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摘要  经导管主动脉瓣置换术（TAVR）已成为主动脉瓣狭窄患者治疗的重要方式之一。未来重度主动脉瓣狭窄患者的

干预治疗面临多种选择，包括瓣膜类型选择（机械心脏瓣膜或生物心脏瓣膜 ）及治疗方式选择（外科治疗或 TAVR）。

基于终生管理的角度，为每一例患者制定最佳的治疗策略需要综合考虑多种因素，了解每一种治疗策略的优劣及目前

的循证医学证据进展能够帮助我们进行临床决策。
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综述

目前，经导管主动脉瓣置换术（TAVR）已成为

治疗主动脉瓣狭窄的重要方式之一，其适应证已由

外科手术高危患者扩展至中、低危患者 [1-3]。在未来，

预计将有越来越多低龄、低危主动脉瓣狭窄患者接

受 TAVR 治疗，但 TAVR 治疗目前仍存在诸多问

题，包括瓣膜耐久性、冠状动脉（冠脉 ）通路的保

留、瓣叶血栓形成、二叶式主动脉瓣（BAV）的治

疗等，在此种情况下，如何为主动脉瓣狭窄患者选

择最合适的治疗方式，确保患者最大的获益，是当

下结构性心脏病医师必须考虑的问题。生物心脏瓣

膜（BHV）衰败是不可避免的问题，因此，瓣膜再

干预治疗方式也是在为预期寿命较长患者选择初始

治疗方式时的重要考量。对于外科瓣膜衰败患者，

相比于再次行外科主动脉瓣置换术（SAVR），瓣中

瓣 TAVR（ViV TAVR）治疗带来的创伤更小、安全

性更高，已成为无法接受再次 SAVR（Redo-SAVR）

治疗或高危患者的有效替代治疗方式 [4-5]。对于

TAVR 治疗后瓣膜衰败的患者，部分研究报道了再

次 TAVR 治疗（Redo-TAVR）的良好结果，但也有

研究指出部分患者因无法接受 Redo-TAVR 而行外

科开胸取出介入瓣膜（TAVR Explantation）所带来的

不良结局 [6-8]。充分了解每一种情况的优劣是帮助

临床医师制定主动脉瓣狭窄患者治疗的终生策略的

关键。

1  瓣膜类型选择

机械心脏瓣膜（MHV）的优势在于耐久性长久，

可供患者终生使用，但需要患者接受终生抗凝治疗。

目前研究显示，新型口服抗凝药（NOAC）可显著增

加 MHV 置入患者出血事件及缺血事件 [9]，因此华

法林是目前接受 MHV 置入患者的唯一选择，但其

不仅需要定期监测凝血功能，同时更容易产生食物 -

药物或药物 - 药物不良反应，增加患者出血风险。

BHV 相比 MHV 无需终生抗凝治疗，但其耐久性有

限，尤其在年轻患者中（50 岁患者 15 年再干预率达

22%）[10]，而在老年患者中，BHV 耐久性表现良好

（70 岁以上患者 15 年再干预率可低至 8%）[11]。因

此，目前指南均推荐综合考虑患者预期寿命、瓣膜

耐久性、手术风险、出血风险、患者自身意愿等多

种因素进行治疗决策 [1-2]。综合目前指南推荐，适宜

接受 MHV 置入的患者包括以下几种类型：（1）具有

其他抗凝治疗适应证已经或需要接受长期抗凝治疗

的患者；（2）预期寿命较长患者 [2020 年美国心脏协

会（AHA）/ 美国心脏病学会（ACC）指南推荐＜ 50 岁，

2021 年欧洲心脏病学会（ESC）/ 欧洲心胸外科协会

（EACTS）指南推荐＜ 60 岁 ]；（3）预期发生瓣膜衰败

速度较快患者（＜ 40 岁患者，甲状旁腺功能亢进症

或透析患者 ）或再干预治疗风险高患者（瓷化升主动

脉、既往胸部放射治疗 ）。其他应考虑 MHV 置入的

患者包括小瓣环患者（预期未来 ViV TAVR 不可行 ）

等。适宜 BHV 的患者则包括：（1）无法接受长期抗

凝治疗（高出血风险 ）或抗凝治疗存在困难患者（依

从性差等 ）；（2）预期寿命与瓣膜耐久性相当或短于

瓣膜耐久性患者（2020 年 AHA/ACC 指南及 2021 年 

ESC/EACTS 指南均推荐≥ 65 岁患者 ）；（3）年轻妊

娠女性；（4）预期未来行瓣膜再干预（Redo-SAVR 或

ViV TAVR）风险低患者。其他应考虑 BHV 的情况包
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括已经长期服用 NOAC 治疗的患者、患者意愿等。

对于预期寿命较长而又不愿意接受 MHV 置入年轻

患者的另一选择可能是自体肺动脉瓣移植（Ross 手

术 ），研究显示其长期生存率及再干预率同 MHV 相

近，但该方式需要选择合适的患者，同时对于术者

的操作要求较高 [12]。

2  手术方式选择

随着 TAVR 治疗的适应证扩展至外科手术低危

患者，对于无法行 MHV 置入或适宜行 BHV 置入的

患者应选择 SAVR 治疗还是 TAVR 治疗是目前颇具

争议的话题。目前指南均强调了心脏团队综合决策

的重要性，患者预期寿命与瓣膜耐久性之间的平衡

是最重要的因素，在此基础之上再根据患者的解剖

特点、操作风险及患者意愿等其他因素进行决策 [1-3]。

在瓣膜耐久性方面，PARTNER 1 研究显示 SAPIEN

瓣膜置入 5 年后未发现有结构性瓣膜衰败（SVD）发

生 [13]，CoreValve US Pivotal High Risk 研究中 TAVR

组 5 年严重 SVD 发生率仅为 0.8%，SAVR 组为 1.7%，

两组无显著差别 [14]。近期，NOTION 研究公布了第

一代 CoreValve 在低危患者中应用的 8 年随访结果，

其瓣膜衰败（定义为人工瓣膜相关死亡或重度 SVD

或人工瓣膜再干预 ）发生率与外科 BHV 未见显著差

异（8.7% vs. 10.5%），但 CoreValve 的 SVD 发生率显

著低于外科 BHV（13.9% vs. 28.3%）[15]。上述研究

提示 TAVR 瓣膜耐久性很可能不劣于外科 BHV，但

未来还需要 10 年以上的高质量随访数据进一步支持

TAVR 瓣膜的长期耐久性。而随着 TAVR 领域的不

断创新，材料上的创新如多聚合物瓣膜的研发，技

术上的创新如干瓣系统的研发等，未来 TAVR 瓣膜

的耐久性有望得到进一步延长。

目前，TAVR 治疗仍存在一些局限性有待克

服，如术后冠脉通路的保留。早期研究显示，接受

TAVR 治疗的主动脉瓣狭窄患者合并冠心病的比例

从外科手术低危到外科手术高危患者在 20%~60%

之间 [16]，因此，对预期寿命较长患者选择 TAVR 治

疗时应考虑到冠脉通路的保留，以备未来需行的冠

脉介入治疗。TAVR 术后影响冠脉通路的因素根据

不同瓣膜的设计有所不同，但目前认为主要有以下

两点：介入瓣膜密封裙边超过冠脉开口或介入瓣膜

瓣叶交界位于冠脉开口前 [17]。因此，具有较高的

密封裙边和瓣叶交界的自膨胀式瓣膜被认为更容易

出现冠脉通路受阻的情况 [18]。为解决瓣叶交界位

于冠脉开口前的问题，瓣叶交界对齐（commissural 

alignment）技术被应用于自膨胀式瓣膜，降低冠脉开

口受阻的发生率，目前 Evolute Pro、Accurate Neo2

等瓣膜均可实现该技术 [19]。

TAVR 治疗另一个值得关注的问题在于瓣叶血

栓的形成。目前研究报道的 TAVR 术后亚临床血栓

（SLT）发生率为 2%~40%，主要是术后 CT 检测时间

的差异，荟萃分析显示 SLT 发生率在 15% 左右，显

著高于 SAVR 治疗 [20-21]。SLT 的临床意义目前尚不

明确，有研究者认为其可增加患者脑卒中发生风险、

降低瓣膜耐久性等 [22]，而也有研究者并未发现这之

间的联系 [23-24]。TAVR 术后抗栓方案的探讨一直是

热门话题。Popular-TAVI 研究在无抗凝适应证患者

中对比双重抗血小板治疗与阿司匹林单药治疗，发

现单用阿司匹林显著减少患者 1 年出血事件，同时

临床栓塞事件并无显著差异。在具有抗凝适应证的

患者中发现口服抗凝药单药治疗相比联合氯吡格雷

显著减少出血，同时临床栓塞事件并无显著差异 [25]。 

该研究奠定了 TAVR 患者术后抗栓标准方案的基

础，但其并未关注瓣膜血栓相关问题。GALILEO 研

究在无抗凝适应证人群中对比了利伐沙班联合抗血

小板（阿司匹林 ）与双重抗血小板治疗的有效性与安

全性，结果因利伐沙班组患者出血及缺血事件显著

增多而提前终止，但其 4D CT 结果显示利伐沙班组

患者 SLT 形成比例显著减少，提示抗凝治疗对减少

SLT 的意义 [26-27]。ATLANTIS 是一项对比阿哌沙班

与标准治疗方案的优效性随机对照研究，同样包括

抗凝适应证与无抗凝适应证两组队列，但未得出阿

哌沙班优于标准治疗的结论。其 4D CT 结果则发现

抗凝治疗组 SLT 发生率显著低于抗血小板治疗组，

而在抗凝治疗组华法林组和阿哌沙班组 SLT 发生率

无显著差异 [28]。在以上循证医学证据的基础之上，

目前最新指南推荐对于无抗凝适应证患者仅需抗血

小板单药治疗，而有抗凝适应证患者仅需口服抗凝

药单药治疗 [2]。但由于证据的缺乏，对于 SLT 的临

床意义及其管理，指南未能给出明确推荐。

BAV 患者的治疗是 TAVR 走向低龄、低危患者

不可避免的话题。由于 BAV 患者解剖复杂，TAVR

治疗具有挑战性，早期 TAVR 相关的临床试验均将

BAV 患者排除在外。而随着 TAVR 技术的不断优化

及改进，诸多研究报道了 TAVR 在 BAV 患者的治

疗中取得的良好结果。2020 年美国胸外科医师协会

（STS）注册研究公布了迄今为止样本量最大的 BAV

患者治疗数据，结果显示，使用新一代的 TAVR 瓣

膜（Evolut R 或 SAPIEN 3）治疗 BAV 患者，器械成

功率得到了显著提升，瓣周反流情况得到了极大改
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善，治疗效果接近于三叶式主动脉瓣（TAV）患者，

1 年死亡率及脑卒中发生率无显著差异 [29]。国内研

究者也报道了国产第一代 Venus-A 瓣膜在 BAV 患

者中应用的良好结果，199 例 BAV 患者（平均年龄

71.77 岁 ）接受 Venus-A 治疗，30 d 死亡率及脑卒中

发生率为 1%，中度以上瓣周反流发生率为 2.5%，

整体效果较为满意 [30]。但以上研究均为观察性研究，

BAV 患者存在高度的选择性。BAV 患者接受 TAVR

治疗仍存在诸多问题，包括如何选择合适解剖 BAV

患者接受 TAVR 治疗，TAVR 瓣膜在 BAV 患者中的

耐久性问题，以及 BAV 患者合并的升主动脉扩张在

TAVR 治疗后的发展等问题仍有待解决。

3  外科 BHV 衰败的治疗

对于预期寿命较长患者接受 BHV 置入后应考

虑到瓣膜衰败后再干预的问题。既往对于置入外科

BHV 后 衰 败 的 患 者，Redo-SAVR 是 唯 一 的 选 择，

但再次接受心脏手术治疗是导致患者围术期死亡率

升高的原因之一，且较多患者被认为不适合再次手

术治疗。ViV TAVR 治疗是 TAVR 技术的重要扩展，

其创伤更小、更安全，是 Redo-SAVR 的有效替代

治疗方式。一项荟萃分析纳入 16 207 例接受再干预

治疗的患者（ViV TAVR 8 048 例，Redo-SAVR 8 159

例 ），结果发现，尽管 ViV TAVR 治疗的患者年龄

更高、合并症更多，其 30 d 死亡率、大出血发生率

及住院时长等均显著低于接受 Redo-SAVR 治疗的

患者，术后 1 年生存率二者并未有显著差异，但其

瓣膜 - 患者不匹配（PPM）发生率则显著高于 Redo-

SAVR 患者 [4]。ViV TAVR 的长期效果由于缺乏数据

支持一直受到研究者质疑，近期 PARTNER 2 研究

下的 ViV TAVR 注册研究公布了其 5 年随访结果。

365 例瓣膜衰败患者 [ 年龄（78.9±10.2）岁，STS 评

分（9.1±4.7）%] 接 受 了 23 mm 或 26 mm SAPIEN 

XT 瓣 膜 置 入 治 疗， 结 果 显 示， 该 系 列 高 危 ViV 

TAVR 患 者 5 年 死 亡 率 显 著 低 于 PARTNER 2B 研

究中接受 TAVR 治疗的高危患者（50.6% vs. 73.0%，

P<0.0001），与 PARTNER 2A 研究中接受 TAVR 治

疗的中危患者相当（50.6% vs. 45.9%， P=0.06），其

SVD 相关的血流动力学恶化率及瓣膜衰败率同样与

SAPIEN XT 在中危患者中的结果相当 [5]。这一结果有

效支持了 ViV TAVR 治疗的中长期疗效和瓣膜耐久性

的问题，因此，研究者认为这一结果可能对未来主

动脉瓣狭窄患者的干预方式选择产生重大影响。

尽管 ViV TAVR 应用前景广阔，但仍存在诸多

问题有待解决，如较高的冠脉闭塞风险（2%~3%）

及 PPM 发生率 [31]。相比之下，选择合适患者进行

Redo-SAVR 治疗可能是安全有效的，能够带来更好

的血流动力学情况，降低瓣周反流、起搏器置入、

PPM 发生率，其瓣膜耐久性更加确定 [32-33]。因此，

2020 年 AHA/ACC 指 南 及 2021 年 ESC/EACTS 指 南

均推荐再干预手术低危患者行 Redo-SAVR 治疗（Ⅰ，

C），而对于 Redo-SAVR 高风险患者则推荐行 ViV 

TAVR 治疗（Ⅱ a，B）。未来伴随更多高质量 ViV 

TAVR 治疗长期结果的公布，以及解决冠脉闭塞风

险（如 BASILICA 技术 [34]、SURPLUS 技术 [35]）、降

低 PPM 发生率相关技术（外科瓣环扩裂技术 [36]）的

成熟，ViV TAVR 治疗的应用可能得到进一步扩展。

4  TAVR 瓣膜衰败的治疗

随着越来越多预期寿命较长患者接受 TAVR

治疗，TAVR 瓣膜衰败患者同样会逐步增加。解决

TAVR 瓣膜衰败的理想方法是行 Redo-TAVR 治疗。

Redo-TAVR 注册研究纳入 212 例行 Redo-TAVR 治

疗患者，分为首次 TAVR 治疗＜ 1 年由于手术失败

行 Redo-TAVR 组 和 瓣 膜 衰 败 后 行 Redo-TAVR 组

（138 例，64%），患者年龄（79.0±8.2）岁，STS 评

分（7.0±5.8）%，结果显示 VARC-2 定义的器械成

功 率 为 85.1%，30 d 死 亡 率 和 1 年 死 亡 率 为 2.8%

和 13.5%。手术失败行 Redo-TAVR 组相比瓣膜衰

败 行 Redo-TAVR 组 接 受 Redo-TAVR 器 械 成 功 率

无显著差异，30 d 及 1 年死亡率虽无显著差异，但

手 术 失 败 行 Redo-TAVR 组 患 者 高 于 瓣 膜 衰 败 行

Redo-TAVR 组（30 d：5.4% vs. 1.5%；1 年：16.4% vs. 

11.7%）。因此，研究者认为该研究表明了 Redo-

TAVR 治疗的安全性及有效性，尤其对于 TAVR 瓣

膜衰败后行 Redo-TAVR 治疗的患者 [6]。

尽管 Redo-TAVR 具有较好的安全性，但部分

患者由于存在解剖风险（冠脉闭塞风险 ）或合并其他

心脏病变需要外科手术治疗 [37]。EXPLANT-TAVR

注册研究纳入 2009 年至 2020 年在全球 42 个中心

行 TAVR Explantation 的 269 例患者，年龄（73±10）

岁，常见的原因包括感染性心内膜炎（43.1%）、SVD

（20.1%）、瓣周反流（18.2%）及严重 PPM（10.8%）

等。手术过程多较复杂，53.1% 的患者接受了紧

急或急诊手术，54.6% 的患者接受了包括主动脉

修复或置换、二尖瓣或三尖瓣修复或置换等复合

手术。患者院内死亡率、30 d 死亡率、1 年死亡率

分别为 11.9%、13.1%、28.5%[8]。一项来自美国国

家医保数据库的研究则将 Redo-TAVR 患者同倾向

性评分匹配后的 TAVR Explantation 患者进行了比
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较， 发 现 Redo-TAVR 患 者 30 d 死 亡 率 显 著 低 于

TAVR Explantation 患 者（6.2% vs. 12.3%，P=0.05），

但两者 1 年死亡率并无显著差别（21.0% vs. 20.8%，

P=1.00），TAVR Explantation 患者院内出血、急性肾

损伤、住院时间均高于 Redo-TAVR 患者 [7]。因此，

上述研究提示对于 TAVR 瓣膜衰败后进行 TAVR 

Explantation 带来的高风险不应当忽视。但应当提及

的是，该研究中患者的高死亡率同样与患者自身高

龄、风险系数高及早期该类手术经验的缺乏（剥离

TAVR 瓣膜造成传导束系统的损伤或主动脉弓的损

伤 ）具有一定联系，且在 1 年随访时两者的死亡率

无显著差异，提示 TAVR Explantation 的风险主要来

源于围术期。

5  小结

随着 TAVR 治疗逐渐扩展至低龄、低危主动

脉瓣狭窄患者，如何为该部分患者选择最合适的治

疗方式确保最大的获益至关重要。对于预期寿命较

长或再干预治疗存在高风险患者，SAVR 治疗置入

MHV 可能是最合适的选择，而对于无法接受 MHV

置入或适合 BHV 置入患者，选择 TAVR 治疗还是

SAVR 治疗需要综合决策，患者预期寿命与瓣膜耐

久性的平衡是选择何种治疗方式最重要的基础，其

他需要考虑的因素包括患者解剖特点、操作风险、

个人意愿等。TAVR 瓣膜 10 年以上的长期耐久性仍

需进一步数据支持，且存在冠脉通路、瓣叶血栓、

BAV 患者的治疗等问题值得关注。接受 BHV 置入

的患者还需要考虑到瓣膜再干预问题，对于外科瓣

膜衰败，目前结果显示 ViV TAVR 治疗相比 Redo-

SAVR 显著减少死亡率，短中期效果良好，未来

SAVR 治疗衰败后接力 TAVR 治疗可能成为年轻主

动脉瓣狭窄患者治疗的可行方案。Redo-TAVR 是

TAVR 瓣膜衰败后理想治疗方式，但在部分患者中

受限于解剖状况无法开展，且其长期效果同样有待

证实。由于患者高龄、高危且早期手术经验缺乏，

目前接受 TAVR Explantation 的患者短期死亡率较高，

不应忽视该类患者。
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