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应用同种带瓣管道重建右室流出道的危险因素分析
董自超 1 汪曾炜 2△ 王辉山 2 尹宗涛 2

(1第四军医大学西京医院 陕西 西安 710032；2沈阳军区总医院 辽宁 沈阳 110016)

摘要 目的：评价采用同种带瓣管道行右室流出道重建术的临床效果，探讨影响手术效果及临床预后的因素。方法：回顾 2002年
11月至 2010年 11月期间应用同种带瓣管道行右室流出道重建患者的临床资料，分析患者手术前后的一般信息、血流动力学表
现与临床预后的关系。结果：行右室流出道重建术后 49例痊愈出院，5例死亡，存活率 90.7 %，死亡率 9.3 %。手术前后比较右室流
出道内径较术前明显增加，右室 -左室收缩压比值、右室 -肺动脉压差较术前明显降低，三尖瓣反流、肺动脉瓣反流较术前加重，
肺动脉瓣狭窄较术前减轻。统计分析表明患者死亡的危险因素有术后右室平均压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比值、术后二尖瓣
反流。术后心胸比、术后肺动脉收缩压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比值、术后三尖瓣反流可能和术后患者 ICU时间延长有关。
McGoon指数、术后心胸比、术后肺动脉收缩压、术后右室平均压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比值、合并动脉导管未闭、术后三尖
瓣反流可能和术后患者呼吸机时间延长有关。结论：复杂先天性心脏病患者采用同种带瓣管道重建右室流出道可以取得较满意
的临床效果，术后流出道梗阻矫正满意，可以防止肺动脉返流导致的心脏损害。
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前言

许多先天性心脏病如肺动脉闭锁、重症法洛四联症、共同
动脉干、需要行 Ross术的主动脉瓣畸形以及合并右室流出道
阻塞的先天性大动脉转位及解剖性矫正大动脉转等的外科矫

治过程中需要利用带瓣管道重建右室流出道。同种带瓣管道具
有免疫原性相对较小，术后不需要服用抗凝药物，长期使用较

少出现因增生的假内膜层导致的管道狭窄等缺点，并且管道及

瓣膜的天然结构结构符合生理需要，术后血流动力学表现较

好，因而是目前临床应用效果最好的重建材料[1-3]。本文回顾
2002年 11月至 2010年 11月期间应用同种带瓣管道修复复
杂心内畸形的病例资料，分析患者手术前后的临床及的血流动

力学资料并行统计学分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料
回顾 2002年 11月至 2010年 11月期间应用同种带瓣管

道修复复杂心内畸形的病例资料 54份，对比分析患者手术前
后的临床资料及的血流动力学表现并行统计学分析，探讨影响
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患者预后的危险因素。
54例复杂先天性心脏病患者，男 34例，女 20例；平均年

龄 8.7±5.7岁（7月～25岁）；平均体重 25.8±15.1 kg（7-73 kg）。
其中 1例术前行墨尔本分流术，5例行改良 BT分离术，1例行
开胸探查术。大多数患儿术前有活动后胸闷、气短，35例（64.8
%）伴有口唇、甲床明显发绀。
1.2 诊断与治疗方法
所有患者术前均行经超声心动图、胸片及心电图检查明确

诊断，40例（74.1 %）患者行右心导管检查，根据情况测量心室
压、动脉压等血流动力学指标，计算肺血管阻力，了解心脏及肺
血管发育情况，进一步明确诊断。主要诊断包括法洛四联症
（tetralogy of Fallot, TOF，16 例，29.6 %），完全性大动脉转位
（complete transposition of great arteries, CTGA，8 例，14.8 %），
解剖性矫正大动脉异位（anatomic corrected malposition of great
arteries, ACMGA，1例，1.9 %），先天性矫正大动脉转位（conge -
nital corrected transposition of great arteries, CCTGA，18例，33.3
%），永存动脉干（persistent truncus arteriosus, PTA，2 例，3.7
%），右室双出口（double outlet right ventricle, DORV，4 例，7.4
%），先天性矫正大动脉转位合并右室双出口（CCTGA associat -
ed with DORV，2例，3.7 %），主动脉瓣病变（aortic valve disease,
AV disease，包括二叶主动脉瓣，主动脉狭窄并 /或主动脉瓣关
闭不全，3例，5.6 %）（表 1）。其他合并畸形包括室间隔缺损（51
例，94.4 %），动脉导管未闭（15例，27.8 %），房间隔缺损（13例，

24.1 %），卵圆孔未闭（11例，20.4 %），大主肺动脉侧枝（8 例，
14.8 %），冠脉分布异常（7例，13.0 %），右旋心（6例，11.1 %），
永存左上腔静脉（4例，7.4 %），右房异构、左房异构及左旋心（各
2例，3.7 %），永存右上腔静脉、右位主动脉弓、二尖瓣副瓣、右上
腔异位连接左心房及左侧房室瓣关闭不全（各 1例，1.9 %）。
患者行右室流出道重建原因分别为肺动脉闭锁（pulmonar-

y artery atresia, PA，19 例，35.2 %），永存动脉干（2 例，3.7 %），
右室流出道阻塞 （right ventricular outflow tract obstruction,
RVOTO，30例，55.6 %），主动脉瓣病变（3例，5.6 %）。所有患者
均采用正中切口，于中度血液稀释与中度低温体外循环下实施

手术，体外循环时间 175.4±60.7分钟，主动脉阻断时间 102.2±
45.0分钟。根据术前检查及术中探查结果分别采用同种带瓣管
道右室流出道重建术（right ventricular outflow tract reconstructi-
on, RVOTR，n=44，81.5 %）或同种带瓣管道功能右室（解剖左
室）流出道重建术（functional RVOTR, FRVOTR，n=10，18.5 %）
（表 2）。术中预先修剪同种带瓣管道，近端预先与一段人造血
管端端吻合，然后纵行切开右室（或功能右室）流出道并与人造

血管吻合，管道远端与主肺动脉吻合，建立右室（功能右室）流

出道 -人工血管 -同种带瓣管道 -主肺动脉通道，术中同期处
理合并畸形，并于术后即刻直接测压。
同期手术包括室缺修复术（51例，94.4 %），导管结扎或缝

合术（15例，27.8 %），房缺修复术（13例，24.1 %），卵圆孔未闭
修复术（11例，20.4 %），法四心内修复术（10例，18.5 %），改良

表 1 诊断
Table 1 Diagnosis

Diagnosis n （%）

TOF 16 29.6

CTGA 8 14.8

ACMGA 1 1.9

CCTGA 18 33.3

PTA 2 3.7

DORV 4 7.4

CCTGA associated with DORV 2 3.7

AV disease 3 5.6

Total 54 100.0

表 2 病变类型及主要手术方法
Table 2 Type of lesions and procedure

Lesions
Procedure

n （%）
RVOTR FRVOTR

PA 17 2 19 35.2

RVOTO 22 8 30 55.6

PTA 2 0 2 3.7

AV disease 3 0 3 5.6

Total 44 10 54 100.0

（%） 81.5 18.5 100.0
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根据文献资料定义术后 ICU时间大于 7天为 ICU时间延
长，呼吸机辅助时间大于 72小时为呼吸机辅助时间延长，以及
患者术后是否存活为终点，分别行统计分析。结果表明：术后右

室平均压（mean pressure of the right ventricle, RVMP）、术后肺
动脉 -主动脉收缩压比值（ratio of systolic pressure between pul-
monary and aorta, PASPR）、术后二尖瓣反流（mitral regurgita-

Senning + Rastelli术（10例，18.5 %），肺动脉加宽术（9例，16.7
%），完全性大动脉转位心内修复、Rastelli术及主肺侧枝结扎术
（各 7例，13.0 %），法四心内修复 +一期单源化术、主肺分流修
复或分流管结扎术（各 6例，11.1 %），Ross术、右室双出口心
内修复 +Rastelli术及乳头肌移植术（各 3例，5.6 %），永存动脉
干心内修复术（2例，3.7 %），完全性大动脉转位心内修复术、右
室双出口心内修复术、二尖瓣成形术、右上腔静脉右肺动脉吻
合术及房室瓣成形(DeVega）术（各 1例，1.9 %）。
1.3 统计学方法
应用 SPSS 13.0软件进行统计处理，计量资料以均数±标

准差表示，采用 t检验，计数资料采用卡方检验，等级资料采用
非参数检验，以 P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

总计采用同种主动脉 35例，同种肺动脉 19例，管道最小
14 mm，最大 30 mm，平均直径 22.5 mm；同种肺动脉和同种主
动脉管道直径相比没有统计学差异。54例患者中 49例痊愈出
院，5例死亡，存活率 90.7 %，死亡率 9.3 %。其中同种带瓣肺动
脉组死亡 2例（10.5 %），同种带瓣主动脉瓣组死亡 3例（8.6 %），
二者之间差异无统计学意义（表 3）。患者死亡原因包括 1例因
术后咯血、3例因灌注肺导致的呼吸衰竭死亡，另外 1例因术
后出现循环衰竭于手术当日死亡。患者平均住院时间为 41.8±
20.8天（16-123天，中位数 36天）；平均术后住院时间 23.2±
14.0 天（1-88 天，中位数 19 天）；平均 ICU 时间 10.2±13.7 天
（1-88天，中位数 6天）；平均呼吸机辅助时间 131.2±302.2小时
（5-1848小时，中位数 41小时）。

手术前后比较术后患者右室流出道内径（RVOT diameter,
RVOTD）较术前明显增加，右室 -左室收缩压比值（right and le-
ft ventricle systolic pressure ratio, PLVSPR）、右室 -肺动脉压差
（right ventricle and pulmonary pressure gradient, RVPPG）较术前

明显降低；三尖瓣反流（tricuspid regurgitation, TR）、肺动脉瓣反
流（pulmonary regurgitation, PR）较术前加重，肺动脉瓣狭窄
（pulmonary stenosis, PS）较术前减轻（表 4）。

表 3 管道类别及型号
Table 3 Type and size of valved conduit

Type n (%) Mean diameter (mm) SD (mm) P Minimum Maximum Death(%)

Pulmonary 19 35.2 23.5 2.4
0.987

14 25 2(10.5)

Aortic 35 64.8 23.5 2.7 15 30 3(8.6)3(8.6)

Total 54 100.0 22.5 2.6 14 30 5(9.3)

表 4 手术前后超声检查及血流动力学检查对比
Table 4 Comparison of echocardiography and hemodynamics results before and after operation

Index Item Mean SD t P

1
Preoperative RVOTD 11.47 mm 6.45 mm

-4.406 0.001**

Postoperative RVOTD 19.20 mm 5.54 mm

2 Preoperative RLVSPR 0.96 0.17
10.133 0.000**

Postoperative RLVSPR 0.43 0.15

3 Preoperative RLVPPG 61.08 mmHg 36.48 mmHg
5.158 0.000**

Postoperative RVPPG 7.46 mmHg 7.31 mmHg

4 Preoperative TR
-2.045a+ 0.041b*

Postoperative TR

5 Preoperative PR
-2.236a+ 0.025b*

Postoperative PR

6 Preoperative PS
-3.938a- 0.000b**

Postoperative PS

Notes：*: P＜0.05；**: P＜0.01；a: Wilcoxon Signed Ranks Test Z value；
b: Wilcoxon Signed Ranks Test；+: Based on positive ranks；-: Based on negative ranks.
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表 5 影响围术期临床效果的因素分析
Table 5 Factor associated with outcome

tion, MR）是患者术后死亡的危险因素；患者术后 ICU时间延
长的危险因素有术后心胸比（cardiothoracic ratio, CTR）、术后肺
动脉收缩压（pulmonary artery systolic pressure, PSP）、术后肺动
脉 -主动脉收缩压比值、术后三尖瓣反流；术后患者呼吸机辅

助时间延长的危险因素有 McGoon指数、术后心胸比、术后肺
动脉收缩压、术后右室平均压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比
值、术后三尖瓣反流以及术前合并动脉导管未闭（patent ductus
arteriosus, PDA）（表 5）。

Result Prolonged ICU Stays Prolonged Mechanical Ventilation

Mean P Mean P Mean P

Survival Died ≤ 7d > 7d ≤ 48h > 48h

Preoperative McGoon Index 2.2 2.0 0.762 2.4 1.9 0.107 2.4 1.7 0.019*

Postoperative CTR 0.58 0.61 0.400 0.57 0.61 0.021* 0.56 0.62 0.007**

Postoperative PSP 29 40 0.072 26 39 0.000** 27 36 0.029*

Postoperative RVMP 18 25 0.025* 17 22 0.054 16 22 0.033*

Postoperative PASPR 0.34 0.58 0.007** 0.31 0.49 0.004** 0.32 0.47 0.020*

PDA 26.5 %d 40.0 %d 0.907a 27.3 % d 28.6 %d 0.917b 16.1 % d 43.5 %d 0.027b*

Postoperative TR 21.72e 12.50 e 0.394c 18.21 e 28.07 e 0.005c** 17.72 e 26.08 e 0.012c*

Postoperative MR 21.00 e 42.00 e 0.031c* 19.89 e 24.71 e 0.127c 19.07 e 24.45 e 0.072c

Notes：*: P＜0.05；**: P＜0.01；a: Continuity Correction Pearson Chi-Square；b: Pearson Chi-Square；c: Mann-Whitney U Test；d: ratio；e: Mean Rank.

3 讨论

某些合并肺动脉瓣狭窄或闭锁以及因主动脉瓣病变行

ROSS术的复杂先心病患者在行重建右心室 -肺动脉连接的手
术时如果右心室和肺动脉之间不植入瓣膜，术后将出现肺动脉

血液大量向右心室返流，右心室容量负荷剧增，收缩末压升高。
这些病理生理改变可于术后即刻或进行性导致患者右心功能

下降甚至衰竭、活动耐力下降以及心律失常，严重者可能导致
患者猝死[4]。特别是对术后仍然存在左向右分流、肺动脉高压、
残留远端肺动脉梗阻以及肺血流量减少的患者，这些表现尤为

突出，因而术中植入肺动脉瓣显得更为重要[5-7] 。然而目前却还
没有一种理想的右室流出道重建材料。已经应用于临床的各种
材料均有一定的缺点。同种带瓣管道免疫原性相对较小，术后
不易产生血栓，不需要服用抗凝药物，较少出现因增生的假内

膜层导致的管道狭窄，而且因为管道及瓣膜结构符合生理需

要，所以术后血流动力学表现较好[1-3]。1966年 Ross等首次应
用同种带瓣主动脉治疗 1例肺动脉闭锁伴室缺的患者，此后该
材料逐渐得到广泛应用。Daenen W等[1]报道 187例采用同种
带瓣主动脉或肺动脉重建右室流出道患者，术前诊断包括心室

-动脉连接一致的右室流出道梗阻，心室 -动脉连接不一致的
右室流出道梗阻，共同动脉干以及 ROSS术后重建右室流出
道。总计院内死亡率为 2.7 %，术后 60个月带瓣管道免于衰败
率为 90±3 %，患者存活率 93±2 %，所有存活患者心功能 I或 II
级。Bando K等[2]报道的另一组更大规模病例采用同种带瓣主

动脉 230枚，肺动脉 118枚，早期死亡率为 6 %，但是首次行带
瓣管道植入患者的死亡率为 10.3 %，明显高于二次手术更换管
道患者死亡率（3.5%），而采用不同类型管道的早期死亡率差异
没有统计学意义（同种带瓣肺动脉为5.3 %，主动脉为7.5%）。

本组患者的总体死亡率为 9.3%，主动脉组和肺动脉组的
死亡率分别为 8.6%和 10.5%，二者之间没有统计学差异，和
Bando K等的报告一致。尽管患者术后肺动脉返流较术前增
加，但是右室（功能右室）流出道梗阻得到明显缓解。事实上，尽
管手术前后患者肺动脉返流差异有统计学意义，但本组术后肺

动脉返流均为轻度，对患者血流动力学及心功能并无太大影

响，临床意义不大。分析也表明了术后肺动脉返流与患者死亡、
ICU时间以及呼吸机辅助时间无统计学相关性。这些结果表明
应用同种带瓣主动脉和肺动脉行右室流出道重建术具有较好

的临床效果，能够有效解除流出道梗阻，同时防止肺动脉瓣大

量返流，从而可以预防相关并发症的发生。我们研究发现患者
术后右室平均压、术后肺 -主动脉收缩压比值、术后二尖瓣反
流是术后患者死亡的危险因素。患者术后心胸比、术后肺动脉
收缩压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比值、术后三尖瓣反流可
能和 ICU时间延长；而 McGoon指数、术后心胸比、术后肺动
脉收缩压、术后右室平均压、术后肺动脉 -主动脉收缩压比值、
术后三尖瓣反流以及术前合并动脉导管未闭和术后呼吸机时

间延长相关。这可能是由于患者肺动脉发育差或术中畸形矫正
不满意，残余右室流出道梗阻或远端肺动脉分支狭窄，以及二

尖瓣返流及手术操作导致心功能受损造成的。因而术前严格把
握手术适应症，术中彻底矫正心内畸形，充分加宽肺动脉及其

狭窄分支，轻柔操作减少人为心肌损伤，有可能提高患者的存

活率，加快术后康复。
然而同种带瓣管道的总体效果仍未达到理想水平，在中晚

期仍会出现瓣膜狭窄和 / 或关闭不全以及管道的狭窄。
Thomas Oosterhof等 [8]于 2006年报道 158名采用同种带瓣管
道行右室流出道重建术的法洛四联症患者的 10年管道免于衰
败率仅为 47 %。病理研究表明管道内膜增厚形成钙化、纤维化
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是导致管道梗阻是瓣膜及管道衰败的主要原因[9]，主动脉因更

容易产生这种病理改变因而其晚期效果不如肺动脉[1, 2]。手术
时患者年龄越小这种改变发生越快、越严重，有研究指出手术
时患者年龄小于 3岁是管道衰败的最主要的危险因素[6, 9, 10]。另
外，如果管道直径和患者的生理需要不匹配[2, 6, 11]，术中畸形矫

正不满意[2, 11]以及术后出现肺动脉瓣狭窄或返流[2]等和管道的

晚期衰败也有一定关系。免疫排斥反应是管道衰败的另一个原
因。Christenson, JT等[12, 13]研究发现供体和受体血型不匹配在

管道衰败中似乎起着重要作用。动物试验表明对同种带瓣管道
进行改进，采用脱细胞处理降低其免疫原性可明显减轻瓣叶及

管道钙化，短期效果优于同种带瓣肺动脉[14]。同种带瓣管道的
另一缺点是其来源非常有限，价格昂贵且往往型号不全，并且

取材后难以长期保存，很难适用于婴幼儿。然而往往对于婴幼
儿早期接受手术治疗是提高其生存率的关键。尽管可采用修剪
把同种带瓣管道进行制成双叶瓣，使管道直径减少 1/3，但是临
床应用的总体效果也不理想，术后早期死亡率较高，并且伴随

机体生长发育可再次出现狭窄和梗阻[15, 16] 。
临床医生始终在寻找一种合适的替代材料。异种瓣膜因衰
败率高目前已基本不在使用,经过过改制后的异种管道效果有
所提高，但是仍需进一步观察其远期疗效[17]。牛颈静脉是另一
种较常用的带瓣管道材料，这种材料具有来源广泛，型号齐全，

价格低廉等优点。经过加工的牛颈静脉已经商品化生产并应用
于临床，术后早期及中期效果较好[18, 19]，有报道指出对于婴幼

儿应用牛颈静脉的疗效甚至优于同种带瓣管道[20]。人工材料是
另外一种常用的替代产品，2009年 Makoto Ando等 [21]报道采

用聚四氟乙烯心包补片手工缝制的带瓣管道行右室流出道重

建术，临床应用效果满意。然而这些材料的一个共同的缺点是
缺乏生长潜能，均面临远期衰败的问题[22]；婴幼儿患者术后因

机体生长以及管道内膜增厚形成管腔狭窄，可再次出现流出道

梗阻，需要二次手术更换管道避免对机体造成进一步损害[23]。

4 结论

采用同种带瓣管道重建右室流出道治疗多种复杂先天性

心脏病可以取得较满意的临床效果，术后流出道梗阻矫正满

意，可以防止肺动脉血液返流导致的心脏损害。同种带瓣管道
的的远期通畅率优于各种异种材料及人工材料，但是仍未达到

理想效果。应用组织工程技术以自身组织或干细胞培养具有生
物活性而无免疫原性的带瓣管道可能是较为理想选择。
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