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赵振刚  译
四川大学华西医院心脏内科（成都  610041）

Hasan Jilaihawi：医学博士，现任纽约大学朗格尼医学中心副教授。Jilaihawi 医生在经

导管介入治疗主动脉瓣疾病领域发展早期便投身其中，现已完成超过 1 000 例经导管主

动脉瓣置换术（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）。他在苏格兰、英格兰、

法国、加拿大及美国等国家先后接受过培训。他的研究领域之一为影像学在心脏手术中

的应用，其研究结果已极大地改善了包括 TAVR 在内的很多手术的安全性。Jilaihawi 医

生的国际知名度也使他在很多国际大型心脏瓣膜临床研究中担任了指导术前计划的角

色，其中包括圣犹达、爱德华及启明医疗的瓣膜产品。

【摘要】   自 2014 版美国心脏病学会（American College of Cardiology，ACC）/美国心脏协会（American Heart
Association，AHA）心脏瓣膜病患者管理指南发布以来，心脏瓣膜病的治疗领域又取得了一些重要进展。此次更

新的内容主要涉及主动脉瓣狭窄治疗方式的选择、二尖瓣反流的干预策略、人工瓣膜类型的选择以及生物瓣的抗

栓治疗策略。该文对 2017 年 ACC/AHA 指南更新的主要内容进行了总结和解读，并在此基础上对心脏瓣膜病治

疗领域的未来发展趋势进行了展望。
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心脏瓣膜病的治疗，尤其是经导管心脏瓣膜病

介入治疗，是近年来发展十分迅速、受到医学界广

泛关注的前沿领域。自  2014 版美国心脏病学会

（American College of Cardiology，ACC）/美国心脏

协会（American Heart Association，AHA）心脏瓣膜

病患者管理指南（以下简称“2014 年指南”）发布

以来[1]，大量新证据的出现使得指南更新的必要性

日益突显，以便能及时推广与本领域发展水平相符

的最佳诊疗方案，造福广大患者。实际上，过去几

年中公布的多项比较不同干预措施相对效果的重

磅随机对照研究结果[2-5]，已经使心脏团队的决策和

实践发生了巨大转变。2017 年心脏瓣膜病管理指

南更新（以下简称“2017 年指南”）的主要内容集

中于主动脉瓣狭窄治疗方式的选择、二尖瓣反流

（mitral regurgitation，MR）的干预策略、人工瓣膜

类型（生物瓣/机械瓣）的选择以及生物瓣的抗栓治

疗策略[6]。本文将对 2017 年指南中更新的主要内

容进行总结和解读，并由此展望心脏瓣膜病治疗领

域的未来发展趋势。

1    主动脉瓣狭窄治疗方式的选择

在欧美发达国家，经导管主动脉瓣置换术

（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）已经

成为对于无法进行外科手术或手术风险高、具有明

显临床症状的重度主动脉瓣狭窄患者的主要治疗

方式，并被越来越多地应用于治疗外科手术中危

（获批的适应证）甚至低危患者（随机对照试验正在

进行）。鉴于 TAVR 在无法进行外科手术或手术高

危患者中良好的长期效果及其在中低危患者中相
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对于外科开胸主动脉瓣置换（surgical aortic valve
replacement，SAVR）的非劣效性，2017 年指南提高

了在上述不同风险度的患者中对于 TAVR 的推荐

级别[2-3, 7-8]。

1.1    无法进行外科手术的患者

PARTNER（Placement of Aortic Transcatheter
Valve）ⅠB 随机对照试验的 2 年随访结果显示，在

无法进行  S A V R  的重度主动脉瓣狭窄患者中，

TAVR 明显优于内科保守治疗（包括球囊主动脉瓣

成形术），显著降低了患者的死亡风险［43.3%、

68.0%；风险比（hazard ratio，HR）=0.58，95% 置信

区间（confidence interval，CI）（0.36，0.92），

P=0.02］ [ 9 ]。基于该研究结果，2014 年指南推荐

TAVR 作为无法接受外科手术且预计存活期超过

12 个月的重度主动脉瓣狭窄患者的首选治疗方案

（Ⅰ类推荐，B 级证据） [1]。PARTNERⅠB 研究的

5 年随访结果以及一项单组观察性研究为 TAVR 在
该类患者中的应用提供了进一步的证据[7, 10]。后者

显示，在无法进行外科手术的患者中，采用自扩张

式瓣膜进行 TAVR，1 年全因死亡率为 26%，明显低

于接受保守治疗的预期死亡率（43%）[10]。因此，在

2017 年指南中，TAVR 对于无法外科手术的重度主

动脉瓣狭窄患者仍为Ⅰ类推荐，证据水平由 B 级提

升为 A 级。

1.2    外科手术高风险患者

在仍可考虑  SAVR 但手术风险高的患者中，

2017 年指南对于 TAVR 的推荐级别进一步提升。

PARTNER ⅠA 随机对照试验的中期随访结果显

示，在该类患者中，TAVR 不劣于 SAVR，接受这两

种治疗方式的患者  2 年生存率相当 [ 1 1 ]。基于此，

2014  年指南认为对于外科手术风险高的患者，

TAVR 是 SAVR 合理的替代治疗方案（Ⅱa 类推荐，

B 级证据）。随后于 2015 年公布的 PARTNERⅠA
试验 5 年随访结果进一步证明 TAVR 在长期效果

和耐久性方面同样不劣于  SAVR [ 8 ]。此外，美国

CoreValve 高风险研究首次证明了  TAVR 优于

SAVR，该研究共纳入 795 例外科手术高风险患者，

随机分配至 TAVR 组和 SAVR 组，1 年随访结果显

示 TAVR 组全因死亡率明显较低（14.2%、19.1%，

P=0.04）[2]。随访至 3 年，TAVR 组全因死亡和卒中

复合终点的发生风险仍然明显低于  S A V R  组
（37.3%、46.7%，P=0.006）[12]，进一步验证了上述发

现。此外，众多大样本的全国性或国际性注册登记

研究显示，TAVR 在真实世界中的表现同样十分优

异[13-17]。因此，在 2017 年指南中，TAVR 在外科手

术高风险患者中的推荐级别由Ⅱa 类提高到Ⅰ类，

证据级别由 B 级提升至 A 级[6]。

至于高风险患者是选择  TAVR 还是  SAVR，

2017 年指南建议在充分考虑患者偏好、合并症、解

剖特征和预期寿命等特质的基础上作出个体化的

治疗决策[10]。

1.3    外科手术中等风险患者

TAVR 适应证向中低危患者中的扩展一直是近

年 来 介 入 心 脏 病 学 领 域 的 焦 点 话 题 。 由 于

PARTNER Ⅱ研究达到了非劣效性终点，2017 年指

南认为对于外科手术中危主动脉瓣狭窄患者，

TAVR 是 SAVR 的合理替代治疗方案（Ⅱa 类推荐，

BR 级证据）[6]。这是 TAVR 作为外科中危主动脉瓣

狭窄患者的可选治疗方式首次被写入 ACC/AHA
指南中。PARTNERⅡ研究显示，采用球囊扩张式

瓣膜进行 TAVR 的患者与接受 SAVR 的患者相比，

2 年全因死亡和致残性卒中复合终点发生风险相当

［HR=0.89，95%CI（0.73，1.09），P=0.25］。随后，另

一项同样具有里程碑意义的随机对照试验 SURTAVI
（Surgical Replacement and Transcatheter Aortic
Valve Implantation）进一步验证了 PARTNERⅡ研

究的结论。SURTAVI 研究结果显示，采用自扩张

式瓣膜进行 TAVR 组与 SAVR 组相比，2 年死亡和

致残性卒中复合终点的发生风险相当［1 2 . 6 %、

14.0%，率差 95%CI（–5.2%，2.3%），非劣效性验后

概率>0.999］ [ 1 8 ]。但遗憾的是，2017  年指南在

SURTAVI 试验结果公布前 1 周即已出版，因此未

能纳入该研究的结果，否则在外科中危主动脉瓣狭

窄患者中对于 TAVR 的推荐级别应该会更高。而

且值得注意的是，PARTNER Ⅱ和 SURTAVI 研究

中使用的大多为第 1 代 TAVR 器械，如果使用新一

代的 TAVR 器械，TAVR 组的结果应该会更好。将

使用新一代球囊扩张式瓣膜（SAPIEN 3）进行

TAVR 的患者与 PARTNERⅡ试验中 SAVR 组患者

通过倾向性评分匹配后再进行组间比较，结果发

现，TAVR 组主要复合终点事件（死亡、卒中和中重

度瓣周漏）的发生率明显低于 SAVR 组（汇总加权

比例差值= – 9 . 2 %，9 5 % C I（– 1 3 . 0 %，– 5 . 4 %）；

P<0.000 1）[19]。相信在未来的指南中，外科中危主

动脉瓣狭窄很可能将成为 TAVR 的Ⅰ类适应证。

在此，指南再次强调了个体化风险、价值偏好

等特质在为中危患者选择治疗方案时的重要性。

尽管 TAVR 和 SAVR 在改善患者预后方面的效果
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相当，但各种并发症的发生风险存在很大差异[3, 18]。

接受 SAVR 治疗的患者围手术期发生严重出血、急

性肾损伤和新发心房颤动的风险明显较高，而进行

TAVR 治疗的患者出现血管并发症和严重传导阻滞

（如果使用自扩张式瓣膜）的可能性更大[3, 18]。但毫

无疑问，所有患者都会强烈倾向于选择创伤小、恢

复快、住院时间短，同时治疗效果相当甚至更优的

治疗方式，而  T A V R  正是这样一种治疗技术。

TAVR 技术的这些优势进一步佐证了美国食品和药

品监督管理局（Food and Drug Administration，

FDA）批准将 TAVR 用于中危患者的合理性。不久

的将来，TAVR 有望成为主动脉瓣狭窄的主要治疗

方式，包括外科手术低危患者。

1.4    外科手术低风险患者

对于有症状或无症状、外科手术风险低的重度

主动脉瓣狭窄患者，SAVR 仍然是指南唯一推荐的

治疗手段（Ⅰ类推荐，BR 级证据）[6]。然而无论在

临床实践还是临床试验中，TAVR 均已被用于治疗

低危主动脉瓣狭窄患者 [ 2 0 - 2 3 ]。NOTION（Nordic
Aortic Valve Intervention）研究将 280 例患者（81%
为低危患者）进行随机分组，给予 TAVR 或 SAVR
治疗，结果显示两组患者 1 年主要复合终点（全因

死亡、卒中和心肌梗死）的发生风险相当（13.1%、

16.3%，优效性 P=0.43）[23]。尽管 NOTION 试验不足

以改变指南推荐和临床实践，但它仍然为预测主动

脉瓣狭窄治疗领域的未来发展趋势提供了重要参

考。目前，NOTION 2 研究（ClinicalTrials.gov 注册

编号：NCT02825134）正在进行，预计将纳入 992 例
年龄≤75 岁的低危患者，并按 1∶1 的比例随机分

配至 TAVR 组或 SAVR 组。由于纳入了相对年轻

的患者，该研究将有助于评估 TAVR 的长期效果及

瓣膜耐久性。同时，该研究还将纳入主动脉瓣二叶

式畸形患者，而 TAVR 在该类患者中的安全性和有

效性是在中国患者和西方年轻、低风险患者中推广

TAVR 技术面临的一个关键问题。此外，还有 2 项
大规模的随机对照试验（预计各纳入约 1 300 例外

科手术低患者）也正在进行，即  P A R T N E R  Ⅲ
（ClinicalTrials.gov 注册编号：NCT02675114）和

Medtronic 低风险 TAVR（ClinicalTrials.gov 注册编

号：NCT02701283）研究，这 2 项研究的 TAVR 组
患者将分别使用新一代的 Edwards SAPIEN 3 和
Medtronic CoreValve Evolut R 经导管瓣膜系统。这

些研究无疑将转化为强有力的证据，帮助我们全面

认识 TAVR 技术的应用潜力并改变主动脉瓣狭窄

治疗领域的未来格局。

2    MR 的治疗

2.1    原发性 MR
2017 年指南中关于原发性 MR 的外科干预指

征及干预手段的选择与 2014 年指南基本一致[1, 6]。

2017 年指南推荐将二尖瓣修复用于病变局限于前

叶或前叶及后叶且预期可成功、持久修复的重度原

发性 MR 患者（Ⅰ类推荐，B 级证据）或病变局限于

后叶的重度原发性 MR 患者（Ⅰ类推荐，B 级证据）[6]。

事实上，病变仅累及后叶且累及范围不超过后叶

1/2 的重度原发性 MR 被视为二尖瓣置换的禁忌证，

除非尝试修复失败［Ⅲ类推荐（有害），B 级证据］[6]。

无症状的重度原发性 MR 的干预时机是 2017
年指南的重点更新内容。通常，MR 将导致心室和

瓣环扩张，后两者反过来又会进一步增加  M R
（“MR 导致 MR”）。这个恶性循环如果不被及时

切断，将最终导致不可逆的左心室功能不全和不良

预后。根据 2014 年指南，如果患者没有明显的临

床症状，则必须存在左心室功能不全［左心室射血

分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）<60%
和（或）左心室收缩末期内径（left ventricular end-
systolic diameter，LVESD）≥40 mm］才具有干预指

征（Ⅰ类推荐，B 级证据）[1]。然而，近期研究提示，

等到左心室功能不全出现时才进行干预为时已

晚。来自国际二尖瓣反流数据库注册研究的数据

显示，LVEF<60% 是原发性 MR 患者死亡的独立预

测因素［校正 HR=1.39，95%CI（1.03，1.88）］，与随

访观察相比，早期手术可明显改善患者长期预后

（10 年生存率：86%、69%，P<0.001）、降低心力衰

竭的风险（10 年内心力衰竭发生率：7%、23%，

P<0.001）[24-25]。此外，另一项研究提示，为使原发性

MR 患者的左心室功能获得最大程度地保护或逆

转，二尖瓣修复应当在 LVEF≥64%、LVESD<37 mm
时进行 [ 2 6 ] 。因此， 2 0 1 7  年指南认为，在达到

LVEF<60% 或 LVESD≥40 mm 这两个既往采用的干

预指征之前，如果连续超声随访显示上述指标出现

恶化趋势，则早期手术干预是合理的（Ⅱa 类推荐，

C-LD 级证据）[6]。

2.2    继发性 MR
继发性 MR 的预后很大程度上取决于潜在的

心肌病和左心室功能状态，这类患者是否能够从外

科手术或经皮介入治疗中获益仍然存在疑问，这也

反映在了 2017 年指南中。

对于有症状的重度继发性 MR 患者，2017 年指

南维持了在冠状动脉旁路移植术（coronary artery
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bypass graft，CABG）或 SAVR 同时进行二尖瓣手术

的Ⅱa 类推荐，以及在没有其他心脏手术指征时进

行单纯二尖瓣手术的Ⅱb 类推荐 [ 6 ]。但鉴于近期

2 项随机对照试验所显示的不利结果[4-5]，二尖瓣修

复在继发性 MR 患者的治疗中的地位有所降低。

一项纳入了 251 例缺血性 MR 患者的试验显

示，尽管接受二尖瓣修复与二尖瓣置换的患者术后

2 年生存率和左心室重构的情况无明显差异，但修

复组中、重度 MR 复发率明显高于置换组（58.8%、

3.8%，P<0.001）[4]。因此，对于经过了包括心脏再同

步化治疗在内的最佳优化的心力衰竭治疗后仍然

存在严重症状［纽约心脏病协会（New York Heart
Association，NYHA）Ⅲ～Ⅳ级］的重度慢性缺血性

MR 患者，2017 年指南推荐采用保留腱索的二尖瓣

置换术（Ⅱa 类推荐，BR 级证据）[6]。

此外，另一项随机对照试验显示，对于中度缺

血性 MR 患者，同期进行 CABG 和二尖瓣修复相对

于单纯 CABG 并未改善患者 2 年生存率或左心室

重构，反而增加了脑卒中和室上性心律失常的发生

率[5]。这些发现对 2014 年指南中的相关推荐内容

提出了质疑[1]。因此 2017 年指南已经不再推荐对

中度慢性缺血性 MR 的患者在 CABG 时同期进行

二尖瓣修复[6]。

2.3    经导管二尖瓣介入治疗的地位

长期以来，外科开胸手术由于具有满意、持久

的临床效果，一直是重度 MR 的标准治疗方案。然

而，至少有 50% 的重度 MR 患者因为手术风险高等

原因而未接受手术治疗[27]。经导管二尖瓣修复术由

于创伤小、安全性好，对于这类患者而言是一种十

分具有吸引力的替代治疗方案。目前，MitraClip 缘
对缘修复系统是 FDA 批准的唯一一种经导管二尖

瓣修复器械，批准的适应证为无法接受外科手术的

原发性退行性 MR 患者。EVERESTⅡ （Endovascular
Valve Edge-to-Edge Repair Study）随机对照试验的

5 年随访结果和多项注册研究的结果并未增强 2017
年指南中对于 MitraClip 的推荐[28]。与 2014 年指南

一致，经导管二尖瓣修复（采用 MitraClip）在 2017
年指南中仍然是经过最佳药物治疗后仍具有严重

症状（NYHA Ⅲ～Ⅳ级）、解剖条件适合、无法进行

外科手术的重度慢性原发性 MR 患者可以选择的

治疗方式（Ⅱb 类推荐）[6]。直到目前为止，经导管

二尖瓣修复在继发性  MR 治疗中的价值仍不明

确。目前正在进行的  COAPT（Cardiovascular
Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous
Therapy for Heart Failure Patients with Functional

Mitral Regurgitation）研究（ClinicalTrials.gov 注册编

号：NCT01626079）旨在评估采用 MitraClip 进行经

导管二尖瓣修复相对于最佳药物治疗在继发性 MR
患者中的有效性。

经导管二尖瓣置换是介入心脏病学领域的前

沿技术。但这项技术的发展目前尚处于起步阶

段。多款具有不同设计特点的器械目前处于临床

前早期可行性试验阶段。与主动脉瓣相比，二尖瓣

的解剖和病理都要复杂得多，因此经导管二尖瓣置

换技术的发展势必会明显慢于 TAVR。不过在不久

的将来，经导管二尖瓣置换术有望成为那些因为二

尖瓣解剖条件不佳或手术风险过高而不适合进行

修复或外科置换的重度 MR 患者的优选治疗方案。

3    人工瓣膜类型的选择和抗栓治疗策略

3.1    人工瓣膜类型的选择

2014 年指南推荐 60 岁以下患者进行 SAVR 或
二尖瓣置换时选用机械瓣，70 岁以上患者选用生物

瓣，而 60～70 岁的患者则建议根据患者具体情况

进行个体化选择 [1]。近期的几项大样本研究显示，

年龄在 50～70 岁进行主动脉瓣或二尖瓣置换的患

者，选用生物瓣者长期预后与选用机械瓣者相当，

此外，经导管瓣中瓣植入技术的发展为出现生物瓣

衰败的患者提供了一种微创、安全、有效的再次治

疗机会，因此 2017 年指南将推荐选用机械瓣的年

龄上限降低至 50 岁[6, 29-33]。尽管存在残余压差及瓣

膜患者不匹配的潜在风险（尤其是先前置换了较小

型号的外科生物瓣的患者），但得益于 TAVR 技术

的迅速发展，经导管瓣中瓣植入治疗人工生物瓣衰

败的总体安全性和临床效果良好[32-33]。美国 FDA 早
在 2015 年即已批准将 Medtronic CoreValve 系统用

于 TAVR 瓣中瓣（治疗人工生物主动脉瓣衰败），

并于  2017 年批准  Edwards SAPIEN 3 瓣膜用于

TAVR 瓣中瓣和经导管二尖瓣瓣中瓣（治疗人工生

物主动脉瓣和二尖瓣衰败）。

2017 年指南认为，就人工瓣膜类型的选择而

言，50～70 岁这个年龄段属于“灰色地带”，而有

关于在这些患者中机械瓣和生物瓣孰优孰劣的争

论仍将继续。但无论如何，瓣膜类型的选择应当是

医患双方共同参与、在耐久性和出血/血栓栓塞风

险之间进行权衡，并且充分考虑患者偏好、依从性

及主动脉根部解剖特点的决策过程[6]。此外，患者

还应充分获悉，如果未来出现生物瓣衰败需要再次

干预，可通过经导管瓣中瓣技术进行治疗。如果选

用生物瓣，并且预计患者今后可能因为瓣膜衰败需
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要再次干预，则在进行外科瓣膜置换时即应尽可能

选用较大型号的瓣膜，以确保患者未来仍有进行经

导管瓣中瓣治疗及获得最佳效果的条件[32]。

尽管瓣膜类型的选择始终是争论焦点，但近年

来人工生物主动脉瓣和二尖瓣的使用比例一直在

不断提高。根据美国胸外科医师学会（Society of
Thoracic Surgeons，STS）数据库的 SAVR 统计数

据，生物瓣的使用比例从 1998 年的 37.7% 上升到

了 2011 年的 63.5%[34]。虽然在所有年龄段的患者中

都能观察到该现象，但在 55～64 岁的患者中这种

增长趋势最为明显。同样，德国主动脉瓣疾病注册

登记研究的数据显示，2011 年—2015 年，65 岁以下

患者中人工生物主动脉瓣的使用比例从 50.1% 提高

到 65.7%[35]。与此同时，美国 STS 数据库的统计报

告显示，人工机械二尖瓣的使用比例已从 2000 年
的 68% 大幅减少到 2007 年的 37%[36]。

3.2    人工生物瓣的抗栓治疗策略

关于人工机械瓣抗栓治疗策略的建议，2017 年
指南与 2014 年指南基本保持一致，但对外科或经

导管置换生物瓣的患者，2017 年指南则倾向于推荐

更长时间或更强的抗栓治疗方案。

2014 年指南认为，在外科主动脉瓣或二尖瓣生

物瓣置换术后的前  3 个月使用维生素  K 拮抗剂

（vitamin K antagonist，VKA）维持抗凝治疗是合理

的（对于二尖瓣和主动脉瓣生物瓣置换患者，推荐

级别分别为Ⅱa 和Ⅱb）[6]，这一推荐建议与既往研

究观察到的人工瓣膜内皮化完成时间（约手术后

3 个月）是吻合的，并且术后 3 个月内也是血栓栓

塞事件发生风险最高的时期。然而，近期一项大型

的观察性研究显示，采用生物瓣进行 SAVR 的患

者，如术后 3 个月即停止 VKA 治疗，则心血管死亡

风险明显增加[37]。在 3 个月后未继续接受 VKA 治
疗的患者中，术后第 90～179 天内每 100 人年的心

血管死亡事件数为 6.50［95%CI（4.67，9.06）］，接受

VKA 治疗的患者中，这一数字仅为  2.08［95%CI
（0.99，4.36），校正后：3.51，95%CI（1.54，8.03）］[37]。

此外，另一项研究显示，外科生物瓣血栓发生率为

11.6%，明显高于预期[38]，进一步引发了人们对于既

往指南推荐的外科生物瓣置换术后抗栓治疗策略

的担忧。因此，2017 年指南推荐在出血风险较低、

采用生物瓣进行主动脉瓣或二尖瓣置换的患者中

延长 VKA 抗凝时程至 6 个月，目标国际标准化比

值（international normalized ratio，INR）为 2.5（Ⅱa
类推荐，B-NR 级证据）[6]。

对于 TAVR 术后患者，2014 年指南推荐使用由

阿司匹林（75～100 mg/d）和氯吡格雷（75 mg/d）组

成的双联抗血小板治疗方案 1～6 个月，随后终身

使用阿司匹林[2]，这也是目前最常用的 TAVR 术后

抗栓治疗方案。然而，选用该方案主要是基于早期

临床试验的经验和专家共识，并没有得到有力的循

证证据的支持[39]。最近一项基于四维 CT 的研究发

现，约 40% 的 TAVR 术后患者存在生物瓣叶低密

度影和瓣叶活动度减低，提示 TAVR 后生物瓣血栓

形成的发生率可能被明显低估了 [40]。值得注意的

是，在该研究中，瓣叶活动度减低仅见于未接受华

法林治疗的患者，且这部分患者发生卒中的风险明

显较高[40]。后续研究进一步证实了上述发现[41-42]，引

起了对于目前指南推荐的 TAVR 术后抗栓治疗方

案的广泛质疑。鉴于这些研究结果，2017 年指南提

出了新的抗栓治疗建议，认为在出血风险低的患者

中，TAVR 后可考虑采用 VKA 进行至少 3 个月的

抗凝治疗，目标 INR 为 2.5（Ⅱb 类推荐，B-NR 级证

据）[6]。同时，在 2017 年指南中，TAVR 后使用阿司

匹林和氯吡格雷进行 6 个月的双联抗血小板治疗

同样被认视为合理的抗栓治疗选择。然而最近发

表的一项随机对照研究显示，相对于单用阿司匹林

的患者，接受双联抗血小板治疗的患者并无更多获

益，且出血并发症的发生风险还更高[43]。不过这项

研究的数据公布于 2017 年指南发表后，因此未能

被纳入考量。对于双联抗血小板治疗与抗凝治疗

之间的选择 2017 年指南也没有给出建议。目前多

项在 TAVR 患者中比较 VKA、新型口服抗凝剂及

抗血小板治疗等不同抗栓治疗方案的随机对照试

验正在进行，这些研究有望为 TAVR 患者确定最佳

的抗栓治疗策略。

4    结语

总之，2017 年指南充分体现了经导管瓣膜病介

入治疗技术的发展给心脏瓣膜病患者的管理带来

的巨大变革。作为主动脉瓣狭窄和外科生物瓣衰

败的有效治疗手段，TAVR 的地位仍在不断提升。

在具有干预指征的 MR 患者中，尽管外科手术仍然

是标准治疗方案，但对于外科手术禁忌或高危患

者，经导管二尖瓣介入治疗也是一种不可或缺的治

疗选择。可以预见的是，目前心脏瓣膜病治疗领域

正在进行的多项重要临床试验还将进一步转变我

们的观念和临床实践。
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