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单纯主动脉瓣反流经股动脉主动脉瓣置换

中国专家共识 2023

中国医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病学组

【摘要】   经导管主动脉瓣置换术（TAVR）最初被应用于治疗主动脉瓣狭窄（AS），随后逐

渐拓展到主动脉瓣反流（AR）治疗领域。国内外学者探索使用已上市的经股动脉 TAVR（TF-TAVR）

瓣膜以“超适应证”方式治疗 AR 患者，结果显示可作为外科手术高危患者的另一选择。但 AR 患

者相较于 AS 解剖结构、瓣膜选择、操作方式以及并发症有其不同的特点，总体上使用已上市的

TF-TAVR 瓣膜治疗 AR 手术难度大，成功率较 AS 低。为了促进我国 TF-TAVR 治疗 AR 的安全、

规范、健康发展，为该技术的临床使用提供合规性支持和技术指导，中国医师协会心血管内科医师

分会结构性心脏病学组编写了该共识。执笔专家团队针对 AR 患者 TF-TAVR 临床实践中的重点

及难点，结合所检索到文献（截至 2023 年 9 月 1日）的证据力度，梳理出 9 个核心问题并做出深入

分析，形成 9 个核心观点，涵盖适应证、瓣膜选择、术前评估、术中操作要点、并发症防治、术后管

理等方面。
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【Abstract】　 Transcatheter aortic valve replacement （TAVR） was initially used to treat 

aortic stenosis （AS）， and gradually expanded to the field of aortic regurgitation （AR） treatment. 

Scholars world wide have explored the use of marketed transfemoral TAVR （TF-TAVR） valves in the 

treatment of AR patients in a “off-label” manner， and the results have shown that it can be another 

option for high-risk surgical patients. However， AR patients have different characteristics from AS in 

terms of anatomical structure， valve selection， operation methods， and complications. Overall， the 

procedure using TF-TAVR valves that have been marketed for treating AR is more difficult and has a 

lower success rate than AS. In order to promote the safe， standardized， and healthy development of 

TF-TAVR for AR in China， and to provide compliance support and technical guidance for the clinical 

use of this technology， the Structural Heart Disease Group of Chinese College of Cardiovascular 

Physician wrote this consensus. The writing expert team focused on the key and difficult points in the 

clinical practice of TF-TAVR in AR patients， combined with the evidence strength of the searched 

literature （as of September 1， 2023）， sorted out nine core issues and conducted in-depth analysis 

and formed nine core viewpoints， covering indications， valve selection， preoperative evaluation， 

intraoperative operation points， complication prevention and treatment， postoperative management， 

and other aspects.
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经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic 
valve replacement，TAVR）作为一种安全、有效的

微创介入治疗方式，在治疗主动脉瓣狭窄（aortic 
stenosis，AS）方面已经成为高龄患者的一线治疗手

段［1-4］。TAVR最初被应用于治疗AS，随后逐渐拓展

到主动脉瓣反流（aortic regurgitation，AR）治疗领

域。研究显示使用经心尖途径TAVR（TA-TAVR）治

疗外科手术高危的AR患者是安全、有效的［5-6］，已

有器械在我国上市和临床应用，并且得到我国专家

共识的推荐［7］。经股动脉TAVR（TF-TAVR）较TA-
TAVR创伤更小，安全性更高，死亡及并发症发生率

更低［8-11］，我国尚无具有AR适应证的上市TF-TAVR
器械。国内外学者探索使用已上市的TF-TAVR瓣膜

以“超适应证”方式治疗AR患者，结果显示可作为

外科手术高危患者的另一选择［12-19］。但AR患者相较

于AS解剖结构、瓣膜选择、操作方式以及并发症有

其不同的特点，总体上使用已上市的TF-TAVR瓣膜

治疗AR手术难度大，成功率较AS低［20-22］。为了促

进我国TF-TAVR治疗AR的安全、规范、健康发展，

为该技术的临床使用提供合规性支持和技术指导，

中国医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病学

组编写了该共识。

执笔专家团队针对AR患者TF-TAVR临床实

践中的重点及难点，结合所检索到文献（截至2023
年9月1日）的证据力度，梳理出9个核心问题并做

出深入分析，形成9个核心观点。推荐等级参照

GRADE（Grading of  Recommendations，Assess， 
Development and Evaluation）证据质量分级与定

义：强推荐，有证据证明和已达成共识该治疗或操作

有益、有用、有效，推荐或建议应用；一般推荐，对

于该治疗或操作的有用/有效性存在矛盾的证据或

意见分歧，但更支持有用/有效性的证据/意见；不推

荐，有证据证明和已达成共识该治疗或操作无用/无
效，并且在某些情况下是有害的，不推荐应用。所有

核心观点均列出推荐等级及支持文献， 并由核心专

家团队进行投票，≥90%专家同意者列为有效推荐。

11  AR的流行病学

美国一项以社区人群为基础、调查中度或重度

瓣膜疾病的研究显示，AR的患病率远低于AS的患病

率：65~74岁分别为0.6%与1.4%，≥75岁分别为1.7%
与4.6%［23］。在我国，目前尚无确切AR患病率的流

行病学数据。复旦大学附属中山医院一项基于超声

心动图数据库资料显示，AR的检出率比AS高［24］。

China-DVD的研究（NCT02865798）也显示，在中国

就医人群中，AR的检出率比AS高［25］。浙江大学医学

院附属第二医院的一项基于该医院就诊患者的超声

心动图数据库研究显示，AR与AS检出率相近［26］。

AR可由原发性瓣叶疾病导致，亦可由主动脉根部及

升主动脉结构异常引起。欧洲心脏瓣膜病观察性注

册研究Ⅱ结果显示，退行性变占AR病因的2/3，其他

原因还包括感染性和风湿性［27］。AR患者可合并AS，

多见于风湿性及退行性疾病。对于合并AS的AR患

者，其狭窄的瓣口可为TAVR瓣膜提供锚定，这些患

者行TAVR的技术可行性及安全性高。本共识讨论

的是单纯主动脉瓣反流（pure aortic regurgitation，

PAR）的患者，将PAR定义为：中重度或者重度AR，
主动脉瓣口面积≥2.5 cm2［12］。

核心观点1：我国目前尚无确切AR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，国内PAR可能更常见（一般推荐，支持文献23-26）。

2  2  PAR的干预指征及治疗现状

 2021年欧洲心脏病学会瓣膜病管理指南［3］对于

症状性重度AR，无论左心室功能如何，推荐外科手

术治疗（Ⅰ类推荐，B级证据）；对于无症状重度AR，

若左心室收缩末期内径＞50 mm或左心室收缩末期内

径指数＞25 mm/m2（小体格患者） 或左心室射血分

数≤50%，推荐手术治疗（Ⅰ类推荐，B级证据）；无症

状重度AR伴左心室收缩末期内径指数＞20 mm/m2（小

体格患者）或左心室射血分数≤55%且外科手术低风

险的无症状患者可考虑手术（Ⅱb类推荐，C级证据）。

该指南对AR的外科手术推荐更早期、更积极，

同时提出对于重度AR，且外科手术禁忌或高危的患

者，可在经验丰富的中心行TAVR治疗，但没有给出

具体推荐级别及证据。《经导管主动脉瓣置换术中

国专家共识（2020更新版）》［1］中提及，使用国产的

J-Valve瓣膜对PAR行TA-TAVR是安全有效的。目前

国内、外有部分中心尝试使用自膨胀式瓣膜对PAR
进行TAVR治疗，积累了一定的临床证据。《中国经

导管主动脉瓣置入术（TAVI）多学科专家共识》［7］

建议PAR的TAVR适应证：（1）需要行手术治疗的症

状性重度AR；（2）患者传统外科手术风险为禁忌、

高危或中危；（3）AR解除后预期生存期＞１年。该

建议是基于使用已上市的瓣膜行TA-TAVR。
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部分PAR患者存在瓣环大、左心室流出道（lef t 
ventricular outflow tract，LVOT）扩张、无钙化狭窄

的瓣上锚定区域、缺乏LVOT和窦管交界的锚定解剖

结构，瓣膜无法承受舒张期强大的血流压力，使得

TAVR瓣膜锚定困难，容易移位。 其手术成功率低于

AS患者，瓣中瓣置入率、瓣周漏、起搏器植入率、30 d
死亡率均高于AS患者［12-22］。虽然研究显示使用目前

瓣膜以“超适应证”方式行TF-TAVR治疗AR是可行

的，但仅能在解剖合适的患者中应用，具有可回收功

能的二代瓣膜较一代瓣膜的成功率有明显增加［22，28］。

自膨胀式瓣膜置入后若发生移位，可以选择瓣中瓣的

方式进行补救，而球囊扩张式瓣膜一旦瓣膜移位，常

需要外科手术，风险更大。虽然有个别研究探讨了球

囊扩张式瓣膜对外科手术高危AR的可行性，但其瓣

膜移位发生率（3.5%~10.8%）高［29-30］。德国TAVR注

册研究显示，TAVR治疗AR，自膨胀式瓣膜相对于球

囊扩张式瓣膜有更低的住院死亡率（2.41%比5.17%，

P=0.039）［31］。数项研究显示，在外科手术高危的AR
患者中，TF-TAVR（自膨胀式瓣膜）的疗效不劣于外科

手术（德国注册研究显示要优于外科手术）［31-33］，可

作为外科手术高危AR患者的一种治疗选择。因此，本

共识更倾向于选择自膨胀式瓣膜。本共识对于PAR患
者的TF-TAVR仅限于使用自膨胀式瓣膜。

随着器械的改进，在新一代的瓣膜TF-TAVR
中研制出以PAR为主要适应证的瓣膜，此类瓣膜利

用“定位件”来锚定瓣膜 ，防止人工瓣膜移位，手

术成功率达95%以上［34-35］。目前处于上市前的确证

临床试验阶段。 

核心观点2：对PAR患者行TF-TAVR，“超适

应证”应用时推荐使用自膨胀式瓣膜，选择可回收

的瓣膜（强推荐，支持文献12-22，28-33）。
核心观点3：外科手术高危、解剖合适的PAR，

应用自膨胀式瓣膜行TF-TAVR，其疗效不劣于外

科手术，是可行的（一般推荐，支持文献31-33）。

33  适应证建议

目前指南推荐需要手术干预但外科手术禁忌

或高危的重度PAR患者，可在经验丰富的中心行

TAVR治疗。我国目前还没有以AR为适应证的TF-
TAVR上市瓣膜。对于无法进行外科手术的PAR
患者，应用自膨胀式瓣膜进行TF-TAVR是一个可

行的选择。因此，PAR患者应用我国上市的自膨胀

式瓣膜行TF-TAVR的适应证建议（需同时满足以

下条件）：（1）中重度或者重度PAR，具有手术干

预指征（有AR相关症状或者无症状但伴有左心室

收缩末期内径指数＞25 mm/m 2或左心室射血分

数≤50%）；（2）外科手术禁忌或高危，具体由心脏

团队判定；（3）主动脉根部及入路解剖合适；（4）

在经验丰富的中心实施或由成熟术者带教完成（中

心或术者年TAVR完成数＞50台，有心外科备台）；

（5）患者纠正AR后预期生存期超过1年。

建议由心脏团队结合患者手术指征、外科手术

风险、TF-TAVR的解剖分层、临床医疗条件、患者

目前病况和意愿等多方面因素去综合决策。鉴于目

前器械并非专用于AR治疗器械，仍不够完善，应该

准确地评估AR量，选择合适的手术时机。对于反流

量在中重度及以上且有症状或左心室形态和功能明

显改变者（见适应证要求1）才具有手术指征［2］。对

于生物瓣毁损导致的AR，TAVR安全性及有效性良

好［36-38］，之前《经导管主动脉瓣置换术中国专家共

识（2020更新版）》已将外科术后人工生物瓣膜衰

败作为绝对适应证［1］，不在本共识的讨论之内。

核心观点4：PAR患者应用我国上市的自膨胀

式瓣膜行TF-TAVR的适应证如下。（1）中重度或

者重度AR，具有手术干预指征；（2）外科手术禁

忌或高危； （3）解剖合适；（4）在经验丰富的中心

由成熟团队实施；（5）患者纠正AR后预期生存期

超过1年（一般推荐，支持文献12-22，31-33）。

44  术前影像学评估及解剖适应证

4. 14. 1  超声心动图

超声心动图在描述瓣膜解剖、量化AR、评估

发病机制、评估心脏大小及功能等方面有不可替代

的作用，AR的量化需结合定性、定量及半定量等参

数进行综合考虑［3］。术前应该准确客观地评估反

流量及反流程度，注意反流量随着血压改变的动态

变化。当超声心动图检查存在疑问时可行心脏磁共

振检查，有助于对反流进行量化。超声心动图可以

对主动脉根部解剖及主动脉瓣形态进行测量，作为

瓣膜选择的参考。 
4.  24.  2   C T血管造影（c o m p u t e d  t o m o g r a p h y 
angiography，CTA）评估

CTA是评估TF-TAVR解剖结构，预判术中风

险，指导TF-TAVR手术策略制定的金标准［39］。需
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要多切面、精细地评估可能提供瓣膜锚定力的区

域，需要对整体路径血管和冠状动脉阻塞风险进行

评估。建议术者及其手术团队、影像科医师对患者

术前CTA进行分析。 
CTA应用回顾性心电门控扫描，扫描范围从

颈内外动脉分叉以上2 cm到股深浅动脉分叉以下

2 cm。为更准确地评估LVOT和瓣环情况，测量主

动脉根部各平面时建议选用收缩末期时相（多时

相对比后寻找瓣环最大的收缩期时相）。重点分析

可能为人工瓣膜提供锚定力的对象，包括瓣环和

LVOT区域，窦管交界和升主动脉区域，瓣叶是否

增厚、粘连、钙化，以及瓣环平面的角度；同时评

估风险，制定完整的手术策略（表1）。需要注意的

是，由于主动脉根部角度不同，自膨胀式瓣膜瓣架

与主动脉根部结构的接触面则不同，建议以瓣环平

面为参照，平行于瓣环平面定义其他结构平面，而

非以垂直主动脉根部中轴线来确定结构平面。具

体术前评估参数及注意事项见表1。

4. 34. 3  依据CTA的TF-TAVR解剖适应证

术前依据CTA对主动脉根部、血管路径解剖学

结构进行准确、充分评估。究竟哪些患者解剖更适

合，目前研究证据有限，多是基于经验性的总结。首

都医科大学附属北京安贞医院团队提出的解剖分型

来预测不同类型的手术成功率［14-15］，复旦大学附属

中山医院结构团队提出以瓣环为中心的解剖适应证

推荐［40］并得到南京市第一医院团队研究的支持［41］，

这些理论的可靠性有待于进一步验证。理想的主动

脉根部解剖包括：瓣环较小（周长＜80 mm），升主

动脉（直径＜40 mm）及窦管交界不宽，主动脉瓣叶

增厚、钙化或粘连，LVOT较小或者室间隔有突出结

构等；含有上述2个以上条件的为理想解剖。不利解

剖包括：瓣环过大（周长＞88 mm），LVOT过宽，升

主动脉过宽（直径＞45 mm），横位心（主动脉瓣环

成角＞60°），冠状动脉阻塞风险高等；含有以上1个
及以上的为挑战性解剖。同时，还需要对患者入路情

况进行评估。

核心观点5：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。主动脉根部解剖评估要素

包括主动脉瓣环、LVOT、窦管交界、升主动脉、主

动脉瓣环成角及瓣叶、冠状动脉开口等。同时，还

需要对患者入路进行评估（强推荐，支持文献12，
14-15，41）。

表 1表 1  PAR患者应用自膨胀式瓣膜行 TF-TAVR 的术前CTA 评估
Table 1Table 1  Preoperative CTA evaluation of TF-TAVR using self expanding valves in PAR patients

AA 和 LVOT 区域

AA 主动脉窦最低点所在平面：测量周长、面积、最长直径、最短直径、平均直径 a

LVOT
平行于 AA 平面向左心室方向下移 4~8 mm，每间隔 2 mm 测量该平面的周长、面积、最长直径、最短直径、平均直径 a；
在长轴切面观察室间隔有无突出点及台阶。

瓣上结构

（1）平行于 AA 平面向升主动脉方向上移 4 mm，每间隔 2 mm 测量该平面的周长、面积、最长直径、最短直径、平均直径 a；
（2）若为二叶式主动脉瓣，平行于 AA 平面向升主动脉方向上移至瓣上开口最小平面，每间隔 2 mm 测量该平面的周长、
面积、最长直径、最短直径、平均直径 a

STJ 和 AAO 区域

STJ 平行于 AA 平面向升主动脉方向上移至所有的主动脉窦消失的平面，测量周长、面积、最长直径、最短直径、平均直径 a

AAO 平行于 AA 平面向升主动脉方向上移 40 mm，测量该平面周长、面积、最长直径、最短直径、平均直径 a

瓣叶情况

类型 二叶瓣（窦融合情况）或三叶瓣

形态 有无增厚或钙化或交界粘连

赘生物 有无血栓、菌栓或其他

主动脉窦和冠状动脉

主动脉窦 观察有无窦扩张或窦瘤形成，测量各个窦部直径

冠状动脉高度 测量冠状动脉开口到 AA 平面的垂直距离

主动脉根部角度

角度 测量 AA 平面与水平面的夹角

注：a，平均直径 = 周长 /3.14；PAR，单纯主动脉瓣反流；TF-TAVR， 经股动脉导管主动脉瓣置换术；CTA，CT 血管造影；AA，主动脉瓣环；LVOT，
左心室流出道；STJ，窦管交界； AAO，升主动脉。
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55  操作规范

5. 15. 1  场地设施及人员配备

建议在心脏杂交手术室或导管室进行，应具备

心导管介入手术和心外科手术条件［42］ 。要求建立

多学科心脏团队，具体要求见《经导管主动脉瓣置

换术团队建设及运行规范中国专家建议》［43］，并强

调有资质的心外科医师和体外循环团队备台，体外

循环或体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 
oxygenation，ECMO）等循环支持设备要求能快速

获得，必要时循环辅助装置在运行状态下准备。

5. 25. 2  麻醉方式

对于大部分PAR的患者，由于患者病情较危

重，手术风险较大，有中转外科手术的可能，并且

释放过程需要呼吸控制，因此建议在全身麻醉下，

由经食管超声心动图和数字减影血管造影（digital 
subtraction angiography，DSA）进行术中监测并

引导完成自膨胀式瓣膜的TF-TAVR。某些解剖条

件较理想，预估手术难度低，在经验丰富的中心可

以尝试局部麻醉或局部麻醉联合静脉镇静麻醉，

在经胸超声心动图和DSA引导下进行。

5. 35. 3  瓣膜的选择

在选择自膨胀式瓣膜的尺寸方面，相较于AS，

PAR患者往往需要扩大型号的瓣膜来获得更大的径

向支撑力，从而增加锚定力。建议人工瓣膜的直径

（周长）超大比率在15%~30%。优先选择具有可回

收功能瓣膜。

5. 45. 4  跨瓣和有创血流动力学评估

大部分患者跨瓣容易，可直接使用猪尾导管配

合普通J形导丝进行跨瓣，也可使用Amplatzer  L
等指引导管配合直头导丝或亲水涂层直头导丝来

完成。跨瓣成功后记录主动脉血压、左心室压力，

计算平均跨瓣压差和AR指数（aortic regurgitation 
index，ARI），ARI=（主动脉舒张压–左心室舒张末

期压力）/主动脉收缩压×100%。同时应行主动脉根

部造影，评估反流程度。评估结束后，在超硬导丝的

支撑和引导下送入输送系统。横位心的患者输送系

统跨瓣存在困难，尤其是使用可回收功能的二代瓣

膜，且AR患者常合并升主动脉扩张，容易出现夹层

或破裂［44-45］，建议使用抓捕器改善输送系统与主动

脉根部的同轴性，协助完成跨瓣。在整个瓣膜输送过

程中，切勿使用暴力。

5. 55. 5  瓣膜的释放

建议采用“无冠窦最低法”作为释放时的DSA

投照角度［46］，使三维解剖最低窦的最低点显示在X
线二维图像时，也同样是最低点，并且不被其他根部

结构（包括LVOT）影像所遮挡。也可以采用窦重叠

法（cusp overlapping）。将辅路进入的猪尾导管放置

于解剖最低窦（通常为无冠窦）的最低点作为位置参

照。将DSA调整到术前CT确定的瓣膜释放角度。术

者通过先推送输送系统进行瓣膜定位调整，并保持

超硬导丝与左心室室壁有一定的相互作用力，以此

来增加整个系统的稳定性及调整瓣膜位置。

释放瓣膜过程中建议快速心室起搏（频率一

般在160~200次/分），收缩压稳定在≤60 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。起始稍慢释放，根据主动脉

根部造影微调输送系统位置，一旦确认位置合适并

且瓣膜即将锚定，快速释放瓣膜到可回收位置，过

程中若瓣膜发生移位、位置不满意，应在可回收位

置临界点前停止释放瓣膜，进行回收再释放。若患

者血压偏低，应及时停止快速起搏，恢复患者呼吸，

待血压、心率、氧饱和度等生命体征稳定后再重新

开始准备第二次定位与释放。注意瓣膜回收后可能

会出现形态变化，控制瓣膜回收次数，不要超过推

荐回收次数。

5. 65. 6  瓣膜释放后的评估

有创血流动力学：测量升主动脉和左心室的压

力，计算跨瓣压差和ARI。超声心动图评估瓣膜深

度、瓣周漏和瓣中反流、瓣膜形态、跨瓣压差、左心

室功能、冠状动脉、二尖瓣、心包以及主动脉根部、

主动脉弓和降主动脉情况。对于置入较深的瓣膜，

超声心动图除了准确评估瓣周漏的程度以外，需要

仔细评估二尖瓣前叶是否受到人工瓣膜瓣架的影

响，观察二尖瓣与瓣架的毗邻关系，二尖瓣瓣叶和

瓣下结构（如腱索）是否受损，以及二尖瓣启闭情况

和跨瓣压差。主动脉根部造影评估主动脉瓣残余反

流、冠状动脉情况和排除主动脉夹层。对于走形迂

曲、过弓或跨瓣困难、主动脉根部明显扩张和横位

心的患者，术后造影除了验证超声心动图评估的残

余反流结果外，还需注意血管路径的情况，尤其是

夹层。对比手术前后心电图，结合术中心电图变化和

瓣膜置入情况来判断是否留置临时起搏器。

核心观点6：PA R患者应用自膨胀式瓣膜行

TAVR，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

（一般推荐，支持文献14-15，40）。
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66  并发症的防治 

本共识A R患者TAV R并发症相关定义参

照2021年瓣膜学术研究联盟（Valve  Academic 
Research Consortium，VARC）发布的TAVR临床终

点标准定义更新（VARC-3）［47］。PAR患者应用自膨

胀式瓣膜行TF-TAVR，并发症谱和发生因素与AS
患者有所不同，其中相对常见的并发症防治如下：
6. 16. 1  瓣膜位置不良或移位

瓣膜位置不良或移位是AR患者行TAVR最重

要的并发症之一。AR患者因锚定力弱，进行自膨胀

式瓣膜TF-TAVR治疗时容易出现瓣膜位置不良或

移位，包括：（1）瓣膜下滑导致置入过深，一般在

释放后不久即可发生；（2）瓣膜置入位置过高，部

分或完全位于瓣环平面以上，移位到主动脉窦上；
（3）迟发的瓣膜移位，患者回到病房之后发生瓣

膜移位，多为瓣膜向下移位。这也是AR患者TAVR
手术成功率较低、瓣中瓣概率较高的最主要原

因［12，22］。可回收自膨胀式瓣膜在完全释放之前，可有

限次地回收瓣膜进行重新定位释放，一定程度上避

免了术者单次操作失误导致的瓣膜位置不良，有助于

提高手术成功率［22，28］。对于术中发生的瓣膜置入过

深，首先是评估TAVR的效果，主要参考瓣周漏和二

尖瓣的情况。瓣周漏中度及以上，二尖瓣功能不受影

响，采用瓣中瓣处理。若影响了二尖瓣，可谨慎尝试

球囊、第二瓣膜或者圈套器拖拽等将瓣膜上拉［40］，
应注意动作轻柔，避免主动脉夹层等并发症发生。若

上述措施失败或者不适合，则需要紧急外科干预。术

中发生的瓣膜置入位置过高，需要瓣中瓣置入，可将

瓣膜推送到窦底再置入第二个瓣膜，但需注意冠状

动脉阻塞风险［48］。由于术后有迟发的瓣膜移位可能，
建议复查超声来追踪瓣膜位置和功能情况。发现术

后移位，结合患者生命体征、瓣膜目前位置和对周围

结构的影响选择再次TAVR或外科干预。
6. 26. 2  瓣周漏

AR患者的瓣周漏病因绝大部分来源于瓣膜位

置不良，包括置入过深或过高。在瓣膜完全释放以

后，从血流动力学和影像学两方面综合评估瓣膜位

置和瓣周漏程度［49］，对需要处理的中度以上瓣周

漏，在不影响周围结构（二尖瓣、冠状动脉和升主

动脉）的前提下，建议行瓣中瓣置入。
6. 36. 3  传导阻滞

心脏传导阻滞是TAVR最常见的并发症，其中

高度房室传导阻滞和完全性心脏传导阻滞需要永

久性起搏器（permanent pacemaker implantation，

PPM）植入。PPM的主要危险因素有已经存在的右

束支传导阻滞、植入较深（＞6 mm）、选择的瓣膜直

径过大、LVOT钙化等［50］。PAR患者，由于瓣膜选择

过大、瓣膜经常置入过深、瓣上没有限制作用，因此

心脏传导阻滞发生率比AS更高，起搏器植入率也更

高［12， 22］。因此，术后更需要心电评估和监测，适当

延长临时起搏器留置时间及心电监测时间。

6. 46. 4  血管并发症

血管并发症包括从穿刺点到主动脉根部所有路径

血管发生的医源性损伤。PAR患者，因其常合并升主动

脉扩张，此类血管管壁常薄弱，更易发生升主动脉夹

层［44-45］，操作应更谨慎，以改善输送系统与血管同轴性

为主要手段寻求平顺通过，切忌暴力。加强术中监测，

超声心动图和主动脉造影时均可随时查探升主动脉、

主动脉弓和降主动脉近段情况。一旦发生升主动脉夹

层，往往需要外科干预。其他路径血管（股动脉、髂动

脉、腹主动脉）一旦发生夹层，首先评估严重程度，采

取保守治疗还是手术干预，心脏团队中的心外科或血

管外科医师可协助评估，若需要手术干预，可选择外周

血管球囊封堵、覆膜支架置入或开放手术处理。 
6. 56. 5  其他并发症

其他的并发症，包括冠状动脉阻塞、脑卒中、

循环崩溃、出血、血栓形成、栓塞、急性肾损伤等。

参照AS的TAVR处理［1-2］。

核心观点7：PA R患者应用自膨胀式瓣膜行

TAVR，术后应该重点监测瓣膜移位、传导阻滞的

发生（强推荐，支持文献12，21，22，41）。

77  术后管理

近年来，在TAVR术后抗栓方面有很多的高质

量临床研究涌现，其结果也推动了指南的更新。但

是，这些证据均是来自于治疗AS患者的经验，对于

PAR患者是否有别于AS患者尚未可知。参考最新心

脏瓣膜病管理指南［3-4］和TAVR术后抗栓共识［51］，对

TAVR术后的抗栓策略推荐为：（1）存在其他抗凝指

征的患者，单纯口服抗凝药物（oral anticoagulant，
OAC）治疗终身，若3个月内有经皮冠状动脉介入治

疗（percutaneous coronary intervention，PCI）史，予

以OAC联合一种抗血小板药物（single antiplatelet 
therapy， SAPT）治疗至PCI术后6个月，之后单纯

OAC终身；（2）不存在其他抗凝指征的患者，SAPT
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终身，若3个月内有PCI史，予以双联抗血小板药物至

PCI术后6个月，之后SAPT终身。

通常情况下，患者对慢性AR的耐受性较好，出

现症状时往往心脏储备功能很差，常有左心室扩大

心功能下降，患者左心收缩功能的恢复往往较慢，

部分患者术后左心室重构无法逆转，建议术前加强

评估及与患者及家属充分告知［52-54］。建议术后加

强指南推荐的标准药物特别是可改善预后的药物。

存在心脏房室传导阻滞需要植入起搏器者，推荐希

氏束起搏或左束支起搏等生理性起搏方式［55-56］。

对于有左束支传导阻滞者，若心功能持续不能恢

复，可以考虑行心脏再同步化治疗［57］。建议术后1
个月（必要时3个月）、6个月、12个月之后每年对患

者进行随访，随访内容包括患者症状、不良事件、

生活质量评分及用药情况等，随访的检查包括超声

心动图、心电图及相关的生化检查。

核心观点8：目前推荐PAR患者使用自膨胀式

瓣膜行TAVR，术后抗栓方案参照AS患者的TAVR
（一般推荐，专家观点，无文献支持）。

核心观点9：PAR患者TAVR术后，应该加强指南

建议的抗心力衰竭治疗，特别是逆转心肌重构的药

物治疗及生理性起搏（一般推荐，支持文献52-57）。

88  展望

现有的经验及研究显示，应用我国已上市的自膨

胀式瓣膜对解剖合适的PAR患者行TF-TAVR安全、有

效。然而，由于缺乏随机对照研究，必然存在一些不

足之处。呼吁相关学者进一步探索，从而惠及更多患

者。同时，期待经股带瓣膜锚定装置的TAVR瓣膜早日

获批上市，进一步提高TF-TAVR的安全性和有效性。
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