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　　【摘要】　目的：探讨升主动脉成形术（ｒｅｄｕｃｔｉｏｎａｓｃｅｎｄｉｎｇａｏｒｔｏｐｌａｓｔｙ，ＲＡＡ）治疗

二叶式主动脉瓣（ｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ，ＢＡＶ）患者升主动脉扩张的临床效果。　方法：

回顾性分析２００６年１月至２０１５年１２月长海医院２０８例因主动脉瓣病变合并升主动脉

扩张行主动脉瓣置换术（ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＡＶＲ）联合ＲＡＡ治疗患者的临床资

料。根据患者主动脉瓣情况，分为ＢＡＶ组和三叶式主动脉瓣（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ，

ＴＡＶ）组；在ＢＡＶ组中，根据术中升主动脉的目标直径，将患者分为＜３０ｍｍ组和

≥３０ｍｍ组。　结果：ＢＡＶ组与ＴＡＶ组的术后死亡率、并发症发生率、二次手术比例和

随访升主动脉直径等指标差异无统计学意义（犘均＞０．０５）；ＢＡＶ组术中升主动脉目标

直径＜３０ｍｍ组的随访升主动脉直径、术后５年和９年升主动脉扩张程度均明显小于术

中升主动脉≥３０ｍｍ组（犘均＜０．０５）。　结论：对于ＢＡＶ合并升主动脉扩张的患者，

ＢＡＶ不是行ＲＡＡ的不利因素，在ＲＡＡ术中将升主动脉目标直径控制在３０ｍｍ以下，

中远期疗效更好。
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　　主动脉瓣病变是指主动脉瓣结构和功能异常

导致的主动脉瓣疾病，主要包括主动脉瓣狭窄

（ａｏｒｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）和（或）主动脉瓣关闭不全

（ａｏｒｔｉｃｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＡＩ）。在需行主动脉瓣置换术

（ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＡＶＲ）的患者中，一部分

患者合并有升主动脉扩张［１２］。研究显示，未经处理

的升主动脉可能出现升主动脉瘤、主动脉夹层和动

脉瘤破裂等严重并发症［３４］。二叶式主动脉瓣

（ｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ，ＢＡＶ）是最常见的主动脉瓣

病变之一，是在发育过程中２个主动脉瓣瓣叶融合

成１个瓣叶，使主动脉瓣由三叶式变为二叶式，发病

率为１％～２％，在主动脉瓣疾病中＞３０％
［５］。对于

ＢＡＶ合并升主动脉扩张（主动脉直径＞４５ｍｍ）的

患者是否应该采取升主动脉成形术（ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ

ａｓｃｅｎｄｉｎｇａｏｒｔｏｐｌａｓｔｙ，ＲＡＡ），不同医疗机构的意

见不尽相同［６７］。本文比较ＲＡＡ治疗ＢＡＶ伴升主

动脉扩张与ＲＡＡ治疗三叶式主动脉瓣（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ，ＴＡＶ）伴升主动脉扩张的临床效果，并

探索ＲＡＡ术中升主动脉目标直径对ＢＡＶ患者预

后的影响，为外科治疗提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象

回顾性分析２００６年１月至２０１５年１２月２３２例

因主动脉瓣病变合并升主动脉扩张于我院行ＡＶＲ

联合ＲＡＡ治疗的患者，所有患者伴有主动脉病变

合并升主动脉扩张，但病变未累及主动脉窦部，排

除马凡综合征、主动脉夹层以及主动脉粥样硬化等

患者。采用门诊、电话和电子邮件等相结合的方式

进行随访，其中失访以及数据不完整的为２４例，最

终纳入随访数据完整的２０８例，随访时间为（４．９±

３．８）年。全组患者平均年龄为（５８．３±９．２）岁，其

中男性１２０例，女性８８例，ＢＡＶ和ＴＡＶ分别为

１５８例和５０例，ＡＳ、ＡＩ及ＡＳ伴ＡＩ分别为７２例、

３２例和１０４例，纽约心脏病学会（ＮＹＨＡ）心功能分

级均在Ⅱ级以上，主动脉钙化１５２例。根据患者主

动脉瓣的情况，分为ＢＡＶ组和ＴＡＶ组；根据ＲＡＡ

术中升主动脉的目标直径，将ＢＡＶ组患者分为

＜３０ｍｍ组和≥３０ｍｍ组（≤３０ｍｍ目标直径＜

３５ｍｍ）。

１．２　研究方法

１．２．１　监测指标　记录患者术前升主动脉直径、

主动脉窦直径、左室舒张末期容积（ＬＶＥＤＶ）、左室

射血分数（ＬＶＥＦ），术中置换的主动脉瓣类型、同期

手术类型、体外循环时间、主动脉阻断时间和住院

时间，术后及随访期间升主动脉直径以及术后升主

动脉扩张程度。

１．２．２　升主动脉直径的测量　采用心脏超声测量

患者术前、术后及随访时的升主动脉直径，升主动

脉测定平面为主动脉根部窦管交界处上方２ｍｍ，升

主动脉直径≥３５ｍｍ为升主动脉扩张，随访升主动

脉直径采用最近一次心脏超声检查结果。术中缝

合心包前升主动脉直径的测量采用经食管超声

测量。

１．２．３　手术方法　选择升主动脉或者股动脉插

管，经上、下腔静脉建立体外循环，切开升主动脉，

经左、右冠状动脉直接灌注冷血高钾心脏停搏液保

护心肌。纵行切开升主动脉，于主动脉窦管交界处

上方至少１ｃｍ处先行ＡＶＲ。沿切口右侧纵行切除

部分主动脉壁，４０ｐｒｏｌｅｎｅ线双层缝合，毛毡条加

固，将直径为２８～３０ｍｍ的Ｄａｃｒｏｎ人工血管修剪

后包裹升主动脉，分别于主动脉瓣３个交界处加固

人工血管的下缘，防止人工血管向上滑脱，其上缘

固定于主动脉弓部。

１．３　统计学分析

使用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计学分析，计量资

料以均数±标准差表示，组间比较采用狋检验；计数

资料以例数和百分数表示，组间比较采用卡方检

验，犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＢＡＶ组和ＴＡＶ组基础资料及手术情况

ＢＡＶ组和ＴＡＶ组术前升主动脉直径、主动脉

窦直径、ＬＶＥＤＶ、ＬＶＥＦ、置换的主动脉瓣类型、同

期手术类型、体外循环时间、主动脉阻断时间和住

院时间等指标差异无统计学意义（犘均＞０．０５），见

表１。

２．２　ＢＡＶ组和ＴＡＶ组预后情况

ＢＡＶ组和ＴＡＶ组术后死亡率、并发症发生

率、二次手术比例和随访升主动脉直径等差异无统

计学意义（犘均＞０．０５），见表２。

２．３　ＢＡＶ组术中升主动脉目标直径对术后升主动

脉的影响

目标直径＜３０ｍｍ组和≥３０ｍｍ组术前升主

动脉直径无统计学差异，＜３０ｍｍ组术后和随访升

主动脉直径明显小于目标直径≥３０ｍｍ组（犘均＜
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０．０５），见表３。目标直径＜３０ｍｍ 组和≥３０ｍｍ

组术后１年和２年升主动脉扩张程度无统计学差

异，但在术后５年和９年，目标直径＜３０ｍｍ组升

主动脉扩张程度均明显小于目标直径≥３０ｍｍ组

（犘均＜０．０５），见表４。

表１　犅犃犞组和犜犃犞组基础资料及手术情况

　　项目 ＢＡＶ组（狀＝１５８） ＴＡＶ组（狀＝５０） 犘值

术前升主动脉直径／ｍｍ ４８．４±５．７ ４８．０±５．３ ０．７４

术前主动脉窦直径／ｍｍ ３２．７±５．２ ３１．５±４．３ ０．１５

术前ＬＶＥＤＶ／ｍＬ １４５．２±４６．８ １４４．０±４５．０ ０．８７

术前ＬＶＥＦ／％ ５７．８±８．６ ５８．６±６．５ ０．５５

置换主动脉瓣类型／例（％）

　机械瓣 １２４（７８．５） ４４（８８．０） ０．１４

　生物瓣 ３４（２１．５） ６（１２．０） ０．１４

同期手术／例（％）

　二尖瓣成形术 ９（５．７） ３（６．０） ０．９４

　二尖瓣置换术 ３（１．９） １（２．０） ０．９６

　三尖瓣成形术 ６（３．８） ２（４．０） ０．９５

　冠状动脉旁路移植术 ５（３．２） ３（６．０） ０．３６

　室间隔缺损修补术 ２（１．３） ２（４．０） ０．２２

体外循环时间／ｍｉｎ ９７．６±２２．３ ９９．３±１８．７ ０．６３

主动脉阻断时间／ｍｉｎ ５９．８±２０．８ ６１．０±１８．３ ０．７２

住院时间／ｄ １４．０±５．９ １４．４±５．５ ０．６７

表２　犅犃犞组和犜犃犞组预后情况

　　项目 ＢＡＶ组（狀＝１５８） ＴＡＶ组（狀＝５０） 犘值

术后死亡／例（％） ５（３．２） ２（４．０） ０．７７

术后并发症／例（％）

　心房颤动 ２１（１３．３） ８（１６．０） ０．６３

　完全性右束支传导阻滞 ７（４．４） ２（４．０） ０．９０

　低心排出量综合征 ３（１．９） １（２．０） ０．９６

　急性肾衰竭 ２（１．３） １（２．０） ０．７０

　脑卒中 ３（１．９） ２（４．０） ０．４０

二次手术／例（％） １（０．６） ０（０．０） ０．５７

随访升主动脉直径／ｍｍ ３６．１±７．８ ３５．３±１６．８ ０．６９

表３　目标直径＜３０犿犿组和≥３０犿犿组升主动脉直径变化情况／犿犿

＜３０ｍｍ组（狀＝１３５） ≥３０ｍｍ组（狀＝２３） 犘值

术前升主动脉直径 ４８．２±５．９ ４９．６±４．８ ０．２８

术后升主动脉直径 ２８．９±２．７ ３２．１±３．３ ＜０．０１

随访升主动脉直径 ３５．４±７．６ ４０．２±８．５ ０．０１

表４　目标直径＜３０犿犿组和≥３０犿犿组随访升主动脉的扩张程度／犿犿（例）

术后随访时间 ＜３０ｍｍ组 ≥３０ｍｍ组 犘值

１年 １．０±０．８（１３５） ０．９±０．６（２３） ０．５７

２年 １．７±０．９（１２１） １．８±１．１（１９） ０．６６

５年 ４．０±１．３（８３） ４．８±１．４（１５） ０．０３

９年 ６．１±２．１（６５） ７．９±２．２（１１） ０．０１

３　讨论

研究认为ＢＡＶ的发生可能与遗传、原纤维蛋

白１缺失、基质金属蛋白酶活性增高及主动脉中层

变性等因素相关［８］。ＢＡＶ可出现多种临床症状，包

括ＡＳ、ＡＩ及主动脉扩张等，严重者可发展为主动脉

瘤及主动脉夹层［９１１］。ＢＡＶ患者升主动脉壁和肺
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动脉壁出现平滑肌细胞缺失、中层囊性坏死以及弹

性纤维断裂的程度明显重于ＴＡＶ患者
［１２１３］，其升

主动脉病变的发生率为 ＴＡＶ 患者的５～９倍。

ＢＡＶ合并升主动脉扩张时应考虑在处理主动脉瓣

的同时行升主动脉手术，以免在瓣膜手术后出现主

动脉夹层、主动脉瘤以及动脉瘤破裂等严重并发

症［１４］。虽然多项研究提示合并升主动脉扩张的

ＢＡＶ患者较ＴＡＶ患者行ＲＡＡ术后发生不良事件

以及升主动脉再扩张的风险更大，但本研究结果显

示，ＢＡＶ和ＴＡＶ患者术后死亡率、并发症发生率、

二次手术比例和随访升主动脉直径等比较无统计

学差异，ＢＡＶ并不是行ＲＡＡ的不利因素。

对于主动脉瓣病变合并升主动脉扩张的患者，

根据升主动脉病变的累计范围、严重程度和发病原

因，可以选择多种手术方式，包括Ｂｅｎｔａｌｌ手术、

Ｗｈｅａｔ手术、Ｃａｒｂｏｌ手术、Ｄａｖｉｄ手术、ＡＶＲ联合

ＲＡＡ及ＡＶＲ联合升主动脉置换术等
［１５］。ＡＶＲ联

合升主动脉置换术主要适用于马凡综合征、主动脉

夹层、严重动脉粥样硬化患者，ＡＶＲ联合ＲＡＡ则

主要适用于未累及主动脉窦部的升主动脉扩张，由

于该手术相对简单，多用于老年患者和对手术耐受

较差的患者［１６］。目前认为，对于升主动脉直径＞

５５ｍｍ的患者主要采用升主动脉置换术，升主动脉

直径在４５～５５ｍｍ的患者采用何种手术方式尚存

在争议，既可行升主动脉置换术，也可行升主动脉

成形术［１７］。

目前对于ＢＡＶ患者ＲＡＡ术中应将升主动脉

缩小到何种程度尚无定论。欧美多项研究认为，综

合考虑患者体表面积、年龄和主动脉病变情况，术

中将升主动脉直径缩小至３５ｍｍ以下，患者术后相

关并发症发生率较低［１８１９］，国内目前尚缺乏这方面

的研究资料。考虑到亚洲人群的体表面积普遍小

于欧美人群，结合本中心多年的临床经验，我们认

为对亚洲人群术中将升主动脉目标直径控制在

３０ｍｍ以下更为合适。本研究显示，术中将升主动

脉直径控制在３０ｍｍ以下的ＢＡＶ患者中远期疗效

更佳。

综上所述，对于ＢＡＶ合并升主动脉扩张的患

者，ＢＡＶ并不影响ＲＡＡ手术疗效。在行ＲＡＡ时，

术中将升主动脉目标直径控制在３０ｍｍ以下，患者

中远期升主动脉的扩张程度更小，疗效更佳，上述

结果仍需要大样本更长时间的随访进行确认。
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