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经心尖入路 TAVR 治疗单纯主动脉瓣关闭不全单中心疗效分析
周钰峰

鞍钢集团公司总医院 辽宁 鞍山 114000

【摘 要】：目的：比较经心尖导管主动脉瓣置换术（TA-TAVR）与传统开胸手术治疗单纯主动脉瓣关闭不全（AR）的疗效与安

全性。方法：回顾性分析 2021—2023年收治的 84例单纯 AR 患者，分为 TA-TAVR组 35例和开胸组 49例，两组基线资料具有可

比性。比较两组手术情况、术后并发症及随访指标。结果：与开胸组相比，TA-TAVR组手术时长更短、术中输血量更少（P<0.05），

但住院费用更高、术后瓣周漏（PVL）发生率更高（P<0.05）。随访 1年，TA-TAVR组脑钠肽（BNP）水平和平均跨瓣压差（mPG）

更低，术后 6个月及 1年的左心室射血分数（LVEF）更高（P<0.05）。结论：TA-TAVR治疗单纯 AR具有创伤小、恢复快的优势，

但瓣周漏发生率和住院费用较高。临床应结合患者具体情况个体化选择术式。
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1 资料与方法

1.1研究对象

本研究为单中心回顾性研究，纳入 2021—2023年于我院

心外科接受治疗的单纯主动脉瓣关闭不全（AR）患者 84例，

根据治疗方式分为 TA-TAVR组 35例和开胸组 49例。开胸组

根据 TA-TAVR组基线特征进行匹配筛选，两组在年龄、性别、

合并症、心功能及术前风险评分等方面无显著差异（P>0.05），

具有可比性[1]。

TA-TAVR组入组标准：超声确诊单纯 AR，符合 TA-TAVR

临床指征；首次心脏手术；签署知情同意书。开胸组入组标准：

超声确诊单纯 AR，不符合 TA-TAVR指征；首次心脏手术；签

署知情同意书。剔除标准包括：资料不全、合并其他严重心脏

疾病、既往心脏手术史、术中更改术式者[2]。

患者临床资料来源于医院电子病历系统，收集时间为 2024

年 1月至 12月。两组基线资料比较如下：TA-TAVR组平均年

龄（72.5±8.3）岁，开胸组（70.8±7.9）岁；男性占比分别为

57.1%和 67.3%；BMI分别为（27.3±4.1）kg/m²和（25.8±3.9）

kg/m²。合并症方面，高血压占比分别为 45.7%和 61.2%，糖尿

病分别为 34.3%和 49.0%。心功能指标：LVEF分别为（52.3±

8.7）%和（53.1±9.2）%，LVEDD分别为（58.4±6.2）mm和

（57.9±5.8）mm。术前 EuroSCORE II评分分别为（5.8±2.1）%

和（6.1±2.3）%，STS评分分别为（4.2±1.8）%和（4.5±1.9）%。

两组在药物治疗方面亦无显著差异（P>0.05）。本研究已通过

医院伦理委员会审查，所有患者均签署知情同意书。

1.2方法

TA-TAVR组采用经心尖入路。全麻下经左胸第 5或 6肋间

小切口暴露心尖，行荷包缝合后穿刺置入导丝，跨瓣后更换超

硬导丝，沿导丝将 J-Valve瓣膜输送系统送至主动脉瓣位置。

在快速心室起搏（180次/min）下释放瓣膜，术中经食道超声

实时监测瓣膜位置及瓣周漏情况。撤出输送系统后收紧荷包、

止血关胸。术后常规转入 ICU监护。

开胸组采用传统开胸手术。全麻下经胸骨正中切口暴露心

脏，建立体外循环，阻断升主动脉后灌注停跳液，切除病变瓣

膜，植入生物瓣或机械瓣，缝合主动脉切口后撤离体外循环、

止血关胸。术后常规转入 ICU监护[3]。

术后抗凝方案：TA-TAVR组予阿司匹林联合氯吡格雷双抗

3个月，后长期单用阿司匹林；开胸组中，生物瓣患者抗凝半

年后改阿司匹林，机械瓣患者长期华法林抗凝（INR 2.0–3.0）。

两组术后定期随访，评估心功能及瓣膜功能。

1.3观察指标

1.3.1手术情况比较

①手术时长：记录 TA-TAVR组和开胸组的手术时间（从

切口开始到手术结束）。②术中输血量：记录两组患者在术中

的输血量（ml）。③术后 ICU时长：记录两组患者术后在 ICU

的停留时间（天）。④术后住院天数：记录两组患者从术后到

出院的总住院时间（天）。⑤住院费用：记录两组患者的住院

总费用（万元）。

1.3.2术后并发症比较

记录术后 30天内高度房室传导阻滞（HAVB）、PVL、新

发房颤、急性动脉栓塞事件、急性肾功能衰竭、脑卒中、大出

血不良事件发生情况。

1.3.3术后随访数据比较

①检验指标。BNP：脑钠肽水平，评估心功能状态（Pg/mL）；
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肌酐清除率（CrCl）：评估肾功能状态（mL/min）；血红蛋白

（Hb）水平：评估贫血情况（单位：g/dL）。

②超声指标。左心室射血分数（LVEF）：评估左心室收

缩功能（%）；左室舒张末径（LVEDD）：评估左心室大小（mm）；

平均主动脉瓣跨瓣压（mPG）：评估主动脉瓣功能（mmHg）；

瓣口峰值流速（Vmax）：评估主动脉瓣口血流速度（m/s）。

随访数据通过门诊复查获取，随访时间为术后 1 个月、3

个月、6个月及 1年。

1.4统计学方法

本研究使用 SPSS 27.0进行数据分析。计量资料符合正态

分布时以均数±标准差表示，组间比较采用独立样本 t检验；

不符合正态分布时以中位数表示，组间比较采用Mann-Whitney

U检验。计数资料以例数表示，组间比较采用 x2检验或 Fisher

精确检验。以 P<0.05为差异有统计学意义[4]。

2 结果

2.1手术情况

TA-TAVR组在手术时长和术中输血量方面显著低于开胸

组，在术后 ICU时长和住院费用方面显著高于开胸组，差异具

有统计学意义（P<0.05）。2组在术后住院天数方面无统计学

差异（P>0.05）。如表 1所示。

表 1 2组患者手术情况比较（x̄±s）

组别 TA-TAVI(n=35) 开胸组(n=49) t P

手术时长(分钟) 229.7±89.0 280.4±60.7 -3.11 <0.05

术中输血量(mL) 298.8±136.2 614.5±120.3 -8.18 <0.05

术后 ICU时长(天) 2.8±1.0 2.0±1.2 3.36 <0.05

术后住院天数(天) 8.3±2.7 12.0±2.5 -6.48 0.76

住院费用(万元) 22.8±2.4 12.5±3.8 12.80 <0.05

2.2并发症发生情况

TA-TAVR 组术后 30 天内的并发症与开胸组存在显著差

异，主要表现为 TA-TAVR组 PVL发生率较高，但均为轻度，

差异有统计学意义（P<0.05）[5]。两组在其他并发症方面，差

异无统计学意义（P>0.05），详见表 2。

表 2 2组患者并发症发生情况（n,%）

组别
TA-TAVR

组(n=35)

开胸组

(n=49)
X2/Fisher P

HAVB 3(8.6%) 0(0) 4.36 0.69

PVL 7(20.0%) 1(2.0%) 7.64 <0.05

新发房颤 1(2.6%) 3(6.7%) 0.48 0.65

脑卒中 4(11.4%) 1(2.0%) 3.21 0.155

急性肾功能衰

竭
0(0) 1(2.0%) 0.72 1

大出血 0(0) 1(2.0%) 0.72 1

急性动脉栓塞 0(0) 1(2.0%) 0.72 1

2.3术后检验指标

术后随访期间，TA-TAVR组的 BNP 在术后 3个月、6个

月及 1年均低于开胸组，差异具有统计学意义（P<0.05），提

示 TA-TAVR组的心功能恢复较好。CrCl在两组之间无显著差

异（P>0.05），表明两组患者的肾功能恢复情况相似。如表 3

所示。

表 3 2组患者术后检验指标比较（x̄±s）

组别
TA-TAVR组

(n=35)

开胸组

(n=49)
t P

术后 1

个月

BNP(Pg/mL) 367.6±88.8 400.7±107.6 -1.49 0.14

CrCl(mL/min) 85.2±21.7 82.6±22.3 0.54 0.59

术后 3

个月

BNP(Pg/mL) 347.0±76.9 403.1±104.3 -2.70 <0.05

CrCl(mL/min) 83.1±22.1 80.9±23.3 0.44 0.66

术后 6

个月

BNP(Pg/mL) 331.8±71.3 396.1±111.8 -3.00 <0.05

CrCl(mL/min) 84.7±20.8 81.4±21.5 0.71 0.48

术后 1

年

BNP(Pg/mL) 303.9±97.0 390.2±71.1 -4.71 <0.05

CrCl(mL/min) 85.8±20.5 82.2±22.4 0.76 0.45

2.4术后超声指标

TA-TAVR组术后 mPG在 3个月、6个月及 1年随访时均

低于开胸组（P<0.05）；LVEF在术后 6 个月和 1 年显著高于

开胸组（P<0.05）。两组在 Vmax 和 LVEDD方面差异无统计

学意义（P>0.05）。如表 4所示。

表 4 2组患者术后超声指标比较（x̄±s）

组别
TA-TAVR组

(n=35)

开胸组

(n=49)
t P

术后 1

个月

LVEF(%) 56.4±8.2 54.9±7.5 0.87 0.39

LVEDD(mm) 58.1±6.4 59.3±6.8 -0.82 0.42

术后 3

个月

LVEF(%) 59.3±7.4 56.1±8.2 1.84 0.05

LVEDD(mm) 57.3±5.9 58.7±6.5 -1.01 0.31
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术后 6

个月

LVEF(%) 62.1±6.3 58.0±7.8 2.38 <0.05

LVEDD(mm) 56.8±5.3 58.4±6.2 -1.16 0.22

术后 1

年

LVEF(%) 64.7±5.4 60.2±8.0 2.55 <0.05

LVEDD(mm) 55.9±5.0 57.3±6.3 -0.96 0.28

注：续表 4。

3 讨论

主动脉瓣关闭不全（AR）是一种因瓣膜闭合不全导致血

液回流的常见心脏瓣膜病，易引发左心室扩张及心功能不全。

传统外科开胸手术（SAVR）虽为有效治疗手段，但创伤大、

恢复慢，对高危患者风险较高。经导管主动脉瓣置换术（TAVR）

凭借创伤小、恢复快等优势，成为高危患者的重要替代选择。

其中，经心尖途径（TA-TAVR）适用于外周血管条件差或解剖

结构复杂的单纯 AR 患者，具有操作可行性高、不受入路限制

等特点。

本研究回顾性比较 TA-TAVR与开胸手术在单纯 AR 患者

中的应用效果，主要发现如下：

TA-TAVR组手术时间更短、术中输血量更少，体现了微创

优势；但其术后 ICU监护时间更长、住院费用更高，可能与患

者高龄、高危比例高及耗材成本有关。两组术后住院天数无显

著差异。TA-TAVR组术后 30天内 PVL发生率显著高于开胸组

（P<0.05），提示其在瓣周反流控制方面仍有局限；其他并发

症两组间无显著差异。术后 3个月起，TA-TAVR组 BNP水平

显著低于开胸组，LVEF逐渐改善，mPG下降更明显，提示其

中远期心功能和瓣膜血流动力学恢复更具优势；两组在左室结

构重塑、肾功能及贫血恢复方面无明显差异。本研究存在一定

局限性，包括单中心回顾性设计、样本量有限及缺乏长期随访

数据，结论尚需多中心前瞻性研究进一步验证。

综上，TA-TAVR治疗单纯 AR 患者具有手术时间短、出血

少、中远期心功能改善显著等优势，但在瓣周反流控制、ICU

监护时间及经济成本方面仍存不足。临床应结合患者解剖特

征、合并症及医疗资源，个体化选择术式。未来需开展多中心、

大样本、长期随访研究，以进一步评估其远期疗效与安全性，

并探索优化瓣膜设计、操作技术及降低费用的可行路径。
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