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高低梯度重度主动脉瓣狭窄患者术前特征与 TAVR 疗效比较

程续坤　宁 彬 *

安徽医科大学附属阜阳市人民医院　安徽阜阳　236000

摘　要：目的 探讨高、低梯度重度主动脉瓣狭窄患者的术前临床特征及接受经导管主动脉瓣置换术 (Transcatheter Aortic 

Valve Replacement,TAVR) 后的疗效差异，为不同梯度重度主动脉瓣狭窄患者在临床治疗决策方案时提供参考。方法 选取

2021 年 5 月至 2024 年 4 月就诊于阜阳市人民医院符合重度主动脉瓣狭窄标准并接受 TAVR 治疗的共 56 名患者，根据术前

主动脉平均跨瓣压差分为高梯度重度主动脉瓣狭窄（High-gradient severe aortic stenosis,HGSAS）组 35 例，低梯度重度主动

脉瓣狭窄 (Low-Gradient Severe Aortic Stenosis,LGSAS) 组 21 例，收集一般数据、心脏超声、冠脉 CTA、术后并发症、堪萨

斯城心肌病问卷评分，对 2 组不同梯度患者 TAVR 治疗前临床特征及术后 1 月、6 月疗效差异进行比较。结果 在 56 例接

受经 TAVR 治疗的重度主动脉瓣狭窄患者中，低梯度组患者基线时左室射血分数显著较低，肌酐水平较高（均 p<.05），

术后随访两组主动脉跨瓣压差和瓣口最大流速均显著改善，低梯度组在左房直径、升主动脉直径和左室射血分数方面改

善更显著，而高梯度组术后 1 月内心电传导异常发生率较高（均 p<.05）。两组堪萨斯城心肌病问卷评分显著提升，显示

TAVR 改善了患者的生活质量。结论 高梯度和低梯度重度主动脉瓣狭窄患者在术前存在显著差异，不同梯度的重度主动脉

瓣狭窄患者均可从 TAVR 中获益，LGSAS 患者在 TAVR 术后具有更显著的结构和功能改善，而 HGSAS 患者需特别关注术

后心电传导检测。

关键词：经导管主动脉瓣置换术；重度主动脉瓣狭窄；高梯度重度主动脉瓣狭窄；低梯度重度主动脉瓣狭窄；左心功能；

生活质量改善

经导管主动脉瓣置换术用于治疗重度主动脉瓣狭窄

（AS） 患 者， 重 度 AS 为： 主 动 脉 瓣 口 面 积 <1.0 cm2、

主动脉瓣口最大流速≥ 4 m/s、主动脉平均跨瓣梯度≥ 40 

mmHg[1]。多达 30% 的患者基于主动脉瓣口面积计算的主动

脉平均跨瓣梯度为 <40 mmHg，这种亚型称为低梯度重度

主动脉瓣狭窄 (Low-Gradient Severe Aortic Stenosis，LGSAS)
[2]。当前指南基于搏出量指数和左心室射血分数（LVEF）将

LGSAS 分类，但哪些参数能更好地反映 LGSAS 的实际程度

和临床结局仍有争议。此外，关于 LGSAS 患者的预后数据

包括射血分数下降的 LGSAS 和矛盾性 LGSAS 也存在矛盾
[3]。现指南尚未明确 LGSAS 的主动脉瓣置换术指征，其长

期安全性和有效性仍不确定 [4]。当前我国关于高、低梯度

重度主动脉瓣狭窄患者的术前差异及接受 TAVR 后获益的

研究较少 [5]。 

本研究通过一般数据、心脏超声、冠脉 CTA、术后并

发症、堪萨斯城心肌病问卷评分，对高、低梯度重度主动脉

瓣狭窄患者术前临床特征及接受 TAVR 后的疗效差异进行

比较，为不同梯度重度 AS 亚群在决策临床治疗方案时提供

参考。

1 研究设计与人群

1.1 研究对象

回顾性收集 2021 年 5 月至 2024 年 4 月就诊于阜阳市人

民医院诊断重度主动脉瓣狭窄、接受 TAVR 治疗的 56 人。

1.1.1 纳入标准 

（1）诊断重度 AS（经胸心脏多普勒超声检查提示主动

脉瓣口面积≤ 1.0cm2，主动脉瓣口最大流速≥ 4m/s 或主动

脉平均瓣跨瓣梯度≥ 40mmHg（1mmHg=0.133kPa）对于低

梯度跨瓣压差者，根据其左室射血分数是否正常再行多巴酚

丁胺负荷试验评估是否为真性）

（2）患者有 AS 所致的胸闷、胸痛、呼吸困难或者心

功能降低包括 LVEF ＜ 50% 及纽约心脏协会心功能分级 II

级及以上

（3）经学科医师（心血管内科、心脏大血管外科、超

声科及麻醉科等）综合评估，符合手术适应症，解剖结构符
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合要求，最终置入 VitaFlow（上海微创心通医疗）国产自膨

胀式瓣膜系统行 TAVR 治疗。

1.1.2 排除标准

（1）术中转外科开胸或手术失败

（2）未行计算机断层扫描血管成像

（3）术后未定期随访

1.2 资料收集

临床资料：收集年龄、性别、体重质量指数（BMI）、

纽约心功能分级（NYHA）、NT-proBNP、Euroscore.II、肌

酐、谷丙转氨酶、吸烟、高血压、糖尿病、冠心病、高脂血

症、房颤、慢性肺部疾病、肾病、心电传导。超声包括基

线、术后 1 月、6 月舒张末期左房前后直径、左室直径、主

动脉根部内径、肺动脉收缩压、主动脉瓣口最大流速、主动

脉平均跨瓣压差、主动脉、二、三尖瓣返流。CT 指标为用

FluoroCT 软件对图像处理及分析，得出主动脉瓣环周长、主

动脉瓣环面积、主动脉瓣叶钙化积分、主动脉瓣膜类型、瓣

膜尺寸，基线及术后 6 月堪萨斯城心肌病问卷临床总结评分

（KCCQ-CSS）

1.3 经皮导管主动脉瓣置换术过程

患者消毒铺巾全麻镇静后，穿刺右颈内静脉置入临时

起搏器电极 , 穿刺左股动脉置入动脉鞘管为辅路，超声引导

下穿刺右侧股动脉为主路，预埋 Proglide 血管缝合器，送入

微创动脉鞘，使用 AL1 导管跨瓣进入左室，交换为猪尾导管，

送入微创加硬导丝，选用微创球囊，超速起搏辅助下扩张 1

次，结合术前 CT、心超测量及球囊扩张的结果，选择并装

配维持相应人工瓣膜至输送系统，经加硬导丝送至左室，在

DSA 及超声协助定位下打开瓣膜支架 , 支架释放后退出导管

输送系统，复查主动脉根部造影及经胸心脏彩超符合预期，

退出输送系统及动脉鞘，使用 Proglide 血管缝合器闭合主入

路伤口，缝合组织及皮肤。

1.4 术后随访

患者均完成手术，出院后通过门诊及电话随访搜集术

后 1 月及 6 月心脏超声资料、KCCQ-CSS 及记录术后不良事

件发生。

1.5 统计学方法

数据分析使用 R 统计软件。计量资料根据正态性采用

不同表示方法，正态分布数据以均数 ± 标准差（ 

±s）描述；非正态分布数据以中位数（四分位数间距）

描述。计数资料以频数和百分比（n, %）表示。组间比较

中，正态计量资料采用独立样本 t 检验，非正态数据使用

Mann-Whitney U 检验；计数资料采用卡方检验（χ2 检验）

或 Fisher 精确检验。组内连续变量分析使用配对 t 检验或

Kruskal-Wallis 检验。以 P<0.05 为统计学显著性标准。

2 结果

2.1 高梯度组和低梯度组基线数据比较

共纳入 56 例严重 AS 患者，高梯度组 35 例，低梯度组

21 例，结果见表 1. 1、表 1. 2

2.2 随访结果

随访结果见表 2. 1、表 2. 2、表 3. 1、表 3. 2、表 3. 3

3 讨论

在接受 TAVR 治疗的重度主动脉瓣狭窄患者中，平均

主动脉跨瓣梯度 <40 mmHg 较为常见 [6]。有研究示，即使

LVEF 未降低，较低的主动脉平均跨瓣压差也与 TAVR 后长

期死亡率的增加相关，提示心肌细胞收缩功能障碍的存在 [7]。

与 HGSAS 患者相比，LGSAS 患者表现出显著的 LVEF

降低、肌酐水平升高。有研究表明， AS 引起的后负荷增加

可能导致左心室重构，引发 LV 肥大和功能受损。在重度

AS 患者中，约 1/3 存在 LV 收缩功能障碍 [8]。

关于主动脉瓣功能，TAVR 后可致平均主动脉瓣跨瓣梯

度显著下降，左心室的力学负荷立即得到改善，其为心肌逆

向重构的早期征兆，并可能促进左心室舒张功能的长期改善
[9]。尽管 HGSAS 和 LGSAS 患者在 TAVR 后平均跨瓣梯度均

有立即改善，但术后 1 月时，高梯度组仍表现出较高的最大

跨瓣流速，两组在术后 6 月时差异无统计学意义，这可能与

低梯度 AS 患者左心室收缩功能储备的减少有关。

在本研究中，LGSAS 组患者在术后 6 个月内左心房直

径显著改善，LGSAS 组未见类似变化，这可能反映 LGSAS

患者具有更高的左心房收缩储备功能，这一储备功能在低梯

度组患者中已被耗竭。有研究认为，在 AS 患者中经常观察

到 LA 扩张。它是由左室充盈压力持续升高引起的，这类患

者的左室功能也受损。在心力衰竭患者中，LA 反向重构与

更好的预后相关 [10]。同样，TAVR 诱导的 LA 逆转重塑和功

能恢复也被证明与 TAVR 术后更好的预后相关 [11]。我们观

察到在 TAVR 后中期 LA 体积减小，与之前的研究结果一致

此 外， 在 基 线 LVEF 受 损 的 重 度 AS 患 者 中，

LVEF<40% 的患者在 TAVR 后 LVEF 改善最为显著，而基线
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LVEF ≥ 50% 的患者术后改善不明显，这与本研究结果一致。

在 LGSAS 患者中，心输出量减少导致的心肾综合征、

右心室功能不全和肾静脉压升高，表现为肾小球滤过率降

低、肌酐水平升高。一项纳入 821 例严重 AS 患者的研究显示，

TAVR 后仅 42% 的患者肾功能有所改善；在 30 天至 1 年的

随访期间，eGFR 的变化与全因死亡率、心血管死亡率、严

重卒中复合终点及肾衰竭的发生率密切相关 [12]。

与 TAVR 相关的传导干扰与瓣膜支架与传导通路的机

械作用有关。当前的病理研究证明了几种与 TAVR 相关的

传导系统损伤的具体机制，包括直接压迫，在 AS 患者中，

心室传导异常的患病率随着 AS 严重程度的增加而增加，据

报道，在轻度、中度和重度 AS 患者中，LBBB 的发生率分

别为 2.1%、4.6% 和 8.1%[13]。本研究发现 TAVR 后心电传导

异常在高梯度组患者中更为常见，提示未受收缩功能损伤的

心肌在与瓣膜的直接或间接相互作用下更易发生传导异常

风险。

本研究为单中心小样本的回顾性研究，存在普遍性限

制，需要进一步的多中心研究来验证这些发现。

综上，TAVR 对不同梯度 AS 患者的作用机制和疗效存

在差异，尤其在低梯度 AS 患者中，TAVR 可能具有更积极

的心功能改善效果。因此，在临床实践中，梯度水平可作为

TAVR 手术适应症评估的参考因素之一。

表 1  2 组一般基线数据比较
 
 高梯度组 (n = 35) 低梯度组 (n = 21) p 

男性 [例数(%)] 21 (60) 9 (43) 0.333 

年龄 [岁，±s] 75.14 ± 6.09 75.57 ± 7.23 0.821 

BMI [Kg/m2，±s] 22.63 ± 3.02 22.27 ± 3.14 0.669 

吸烟 [例数(%)] 6 (17) 3 (14) 1 

高脂血症 [例数(%)] 3 (9) 4 (19) 0.406 

高血压 [例数(%)] 14 (40) 12 (57) 0.333 

房颤 [例数(%)] 6 (17) 7 (33) 0.201 

慢性肺部疾病 [例数(%)] 3 (9) 4 (19) 0.406 

冠心病 [例数(%)] 13 (37) 7 (33) 1 

慢性肾病 [例数(%)] 2 (6) 2 (10) 0.626 

糖尿病 [例数(%)] 5 (15) 1 (5) 0.39 

NYHA [例数(%)]   0.620 

  I 2 (4) 2 (6) 0 (0) 

  II 27 (48) 18 (51) 9 (43) 

  III 23 (41) 13 (37) 10 (48) 

  IV 4 (7) 2 (6) 2 (10) 

Euroscore.II, [%,M (Q1,Q3)] 1.4 (0.88, 3.4) 1.42 (1.25, 2.8) 0.839 

血红蛋白, [g/L, ±s] 
160 (119.5, 237.5) 139 (118, 156) 0.294 

 

血小板计数 [×109, M (Q1,Q3)] 178 (121, 238) 118 (93, 148) 0.013 

肌酐[umol/L, M (Q1,Q3)] 58 (51.75, 73.6) 73.7 (66.6, 80) 0.004 

谷丙转氨酶[U/L,M (Q1,Q3)] 17.7 (14.25, 24.35) 21.6 (11.7, 30) 0.588 

NT-proBNP[pg/L, M (Q1,Q3)] 664 (166.94, 2879.5) 600 (190, 1530) 0.867 

    

 

表 2  2 组基线心脏超声和CT数据比较
基线心脏 CT 数据                        高梯度组 (n = 35)               低梯度组 (n = 21)              P 

瓣膜类型, n (%)   0.618 

二叶型 27 (48) 6 (35)  

三叶型 29 (52) 11 (65)  

瓣环周长 [mm, ±s] 76.2 (71.57, 80.22) 77.84 ± 5.58 0.454 

瓣环面积 [mm2, M (Q1,Q3)] 444.85 (385.25, 495.3) 451.8 (400.4, 513.7) 0.398 

瓣叶钙化积分 [HU, M (Q1,Q3)] 540.95 (309.62, 904.25) 433 (269, 796) 0.166 

瓣膜尺寸 [例数(%)]   0.042 

21 3 (9) 2 (10)  

24 18 (51) 4 (19)  

27 11 (31) 14 (67)  

30 3 (9) 1 (5)  

基线心脏超声数据 

左室射血分数 [%, M (Q1,Q3)] 58 (54.5, 61.5) 44 (36, 49) < 0.001 

左房前后径[ mm, ±s] 40.46 ± 6.96 43.71 ± 4.73 0.042 

左室直径 [mm, ±s] 49.2 ± 6.79 48.67 ± 5.45 0.748 

主动脉直径 [mm, ±s] 27 (22.5, 32) 32 (30, 35) 0.003 

主动脉瓣返流 [例数(%)]  0.345 

  无 8 (23) 1 (5)  

  轻度 18 (51) 13 (62)  

  轻度-中度 7 (20) 6 (29)  

中度 1 (3) 1 (5)  

  中度-重度 1 (3) 0 (0)  

二尖瓣返流 [例数(%)]  0.299 

  无 11 (31) 4 (19)  

  轻度 17 (49) 15 (71)  

  中度 7 (20) 2 (10)  

三尖瓣返流 [例数(%)]  0.645 

  无 13 (37) 6 (29)  

  轻度 18 (51) 11 (52)  

  中度 4 (11) 4 (19)  

主动脉瓣口最大流速 [m/s, ±s] 4.78 ± 0.67 3.91 ± 0.59 < 0.001 

主动脉平均跨瓣压差 [mmHg, ±s] 59.51 ± 13.64 35.76 ± 10.99 < 0.001 

肺动脉收缩压 [mmHg,M (Q1,Q3)] 30 (22.5, 36) 29 (23, 34) 0.383 

 
表 3  2 组术后 1月心脏超声、心电传导异常比较

 高梯度组 (n = 35) 低梯度组 (n = 21) P 
左室射血分数 [%,±s] 58.54 ± 7.21 51.48 ± 8.22 0.002 
左房前后径 [mm,M (Q1,Q3)] 39.26 ± 6.18 40.1 ± 5.49 0.601 
左室直径 [mm, ±s] 
 47.63 ± 5.67 45.86 ± 5.39 0.249 

主动脉内径 [mm, ±s] 24.74 ± 4.55 29.33 ± 4.67 < 0.001 
主动脉瓣返流 [例数(%)]   0.021 

无 16 (47) 3 (14)  
轻度 17 (50) 17 (81)  

轻度-中度 1 (3) 1 (5)  
二尖瓣返流 [例数(%)]   0.481 

  无 10 (29) 8 (38)  
  轻度 22 (63) 13 (62)  
  中度 3 (9) 0 (0)  

三尖瓣返流 [例数(%)]   1 
  无 9 (26) 6 (29)  

  轻度 25 (74) 15 (71)  
主动脉瓣口最大流速[m/s,±s] 
 2.15 ± 0.44 1.93 ± 0.35 0.048 
主动脉平均跨瓣压差 [mmHg,±s] 
 12 (8, 14) 10 (6, 12) 0.242 
肺动脉收缩压 [mmHg,±s] 
 27.49 ± 8.17 28.86 ± 5.38 0.453 

心电传导异常 [例数(%)]   0.032 
  无 21 (60) 19（90）  
  有 14 (40) 2 (10)  

 
表 4  2 组术后 6月心脏超声、心电传导异常比较

 高梯度组 (n = 35) 低梯度组 (n = 21) P 

左室射血分数[%,M (Q1,Q3)] 59 (56.5, 63) 55 (51, 60) 0.035 

左房直径 [mm, ±s] 37.97 ± 6.1 38.9 ± 5.93 0.576 

左室直径 [mm, ±s] 45.63 ± 6.46 45.05 ± 5.28 0.716 

主动脉内径 [mm, ±s] 24.63 ± 4.22 26.71 ± 5.31 0.134 

主动脉瓣返流 [例数(%)]   0.323 

  无 18 (51) 8 (38)  

  轻度 15 (43) 13 (62)  

轻度-中度 2 (6) 0 (0)  

二尖瓣返流 [例数(%)]   1 

  无 7 (20) 4 (20)  

  轻度 27 (77) 15 (75)  

  中度 1 (3) 1 (5)  

三尖瓣返流 [例数(%)]   1 

  无 6 (17) 4 (20)  

  轻度 27 (77) 15 (75)  

  中度 2 (6) 1 (5)  

主动脉瓣口最大流速 [m/s,M (Q1,Q3)] 1.78 (1.68, 1.92) 1.7 (1.48, 2) 0.359 

主动脉瓣平均跨瓣压差 [mmHg, ±s] 10 (8, 13.5) 10 (7, 12) 0.622 

肺动脉收缩压 [mmHg,M (Q1,Q3)] 25 (23, 28.5) 28 (25, 31) 0.359 

KCCQ-CSS improvement 46（29.5,62.5） 49（43，55） 0.098 
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 高梯度组 (n = 35) 低梯度组 (n = 21) P 

左室射血分数[%,M (Q1,Q3)] 59 (56.5, 63) 55 (51, 60) 0.035 

左房直径 [mm, ±s] 37.97 ± 6.1 38.9 ± 5.93 0.576 

左室直径 [mm, ±s] 45.63 ± 6.46 45.05 ± 5.28 0.716 

主动脉内径 [mm, ±s] 24.63 ± 4.22 26.71 ± 5.31 0.134 

主动脉瓣返流 [例数(%)]   0.323 

  无 18 (51) 8 (38)  

  轻度 15 (43) 13 (62)  

轻度-中度 2 (6) 0 (0)  

二尖瓣返流 [例数(%)]   1 

  无 7 (20) 4 (20)  

  轻度 27 (77) 15 (75)  

  中度 1 (3) 1 (5)  

三尖瓣返流 [例数(%)]   1 

  无 6 (17) 4 (20)  

  轻度 27 (77) 15 (75)  

  中度 2 (6) 1 (5)  

主动脉瓣口最大流速 [m/s,M (Q1,Q3)] 1.78 (1.68, 1.92) 1.7 (1.48, 2) 0.359 

主动脉瓣平均跨瓣压差 [mmHg, ±s] 10 (8, 13.5) 10 (7, 12) 0.622 

肺动脉收缩压 [mmHg,M (Q1,Q3)] 25 (23, 28.5) 28 (25, 31) 0.359 

KCCQ-CSS improvement 46（29.5,62.5） 49（43，55） 0.098 

 

表 5  高梯度组 TAVR术后比较
项目 术前 (n = 35) 术后 1 月 (n = 35) 术后 6 月 (n = 35) P 

左房前后径 [mm,M (Q1,Q3)] 40 (35, 42.5) 39 (35, 41.5) 37 (33.5, 42) 0.3 

左室直径 [mm, ±s] 49.2 ± 6.79 47.63 ± 5.67 45.63 ± 6.46 0.065 

主动脉内径 [mm, ±s] 29.44 ± 5.22 26.52 ± 5.3 25.44 ± 5.93 0.034 

左室射血分数 [%,M(Q1,Q3)] 58 (54.5, 61.5) 58 (54.5, 62) 59 (56.5, 63) 0.372 

主动脉瓣口最大流速[m/s,M (Q1,Q3)] 4.7 (4.38, 5.26) 2.1 (1.86, 2.43) 1.78 (1.68, 1.92) < 0.001 

主动脉瓣平均跨瓣压差[mmHg,M (Q1,Q3)] 58 (47.5, 68) 12 (8, 14) 10 (8, 13.5) < 0.001 

肺动脉收缩压 [mmHg,M (Q1,Q3)] 30 (22.5, 36) 26 (22, 31) 25 (23, 28.5) 0.223 

主动脉瓣返流, n (%)    0.052 

  无 8 (23) 16 (46) 18 (51)   

  轻度 18 (51) 17 (49) 15 (43)   

轻度-中度 7 (20) 1 (3) 2 (6)   

  中度 1 (3) 1 (3) 0 (0)   

  中度-重度 1 (3) 0 (0) 0 (0)   

二尖瓣返流, n (%)    0.094 

  无 11 (31) 10 (29) 7 (20)   

  轻度 17 (49) 22 (63) 27 (77)   

  中度 7 (20) 3 (9) 1 (3)   

三尖瓣返流, n (%)    0.162 

  无 13 (37) 9 (26) 6 (17)   

  轻度 18 (51) 25 (71) 27 (77)   

  中度 4 (11) 1 (3) 2 (6)   

 

表 6  高梯度组术前、术后 1月、6月左房直径两两比较

表 7   低梯度组 TAVR术后比较

  术前 (n = 21) 术后 1 月 (n = 21) 术后 6 月(n = 21) P 

左房前后径 [mm, ±s]  44 (42, 46) 40 (38, 43) 40 (36, 43) 0.022 

左室直径 [mm,M (Q1,Q3)]  48.67 ± 5.45 45.86 ± 5.39 45.05 ± 5.28 0.081 

主动脉内径 [mm, ±s]  31.76 ± 4.28 29.33 ± 4.67 26.71 ± 5.31 0.005 

左室射血分数 [%,M(Q1,Q3)]  42.9 ± 7.94 51.48 ± 8.22 54.62 ± 9.92 < 0.001 

主动脉瓣口最大流速 [m/s,M(Q1,Q3)]  3.9 (3.66, 4.1) 1.9 (1.76, 2.1) 1.7 (1.48, 2) < 0.001 

主动脉平均跨瓣压差 [mmHg,M (Q1,Q3)]  38 (32, 39) 10 (6, 12) 10 (7, 12) < 0.001 

肺动脉收缩压 [mmHg, ±s]  28.43 ± 6.93 28.86 ± 5.38 26.9 ± 6.24 0.567 

主动脉返流, n (%)     0.004 

无  1 (5) 3 (14) 8 (38)   

轻度  13 (62) 17 (81) 13 (62)   

轻度-中度  6 (29) 1 (5) 0 (0)   

中度  1 (5) 0 (0) 0 (0)   

二尖瓣返流, n (%)     0.432 

无  4 (19) 8 (38) 4 (19)   

轻度  15 (71) 13 (62) 15 (71)   

中度  2 (10) 0 (0) 1 (5)   

重度  0 (0) 0 (0) 1 (5)   

三尖瓣返流, n (%)     0.222 

无  6 (29) 6 (29) 4 (19)   

轻度  11 (52) 15 (71) 15 (71)   

中度  4 (19) 0 (0) 1 (5)   

重度  0 (0) 0 (0) 1 (5)   
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