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  [摘 要] 主动脉瓣关闭不全(AI)是一种常见的心脏瓣膜病,外科手术治疗作为常用的诊疗手段。过去

主动脉瓣置换术一直是AI的常用手术方式。近年来,随着手术诊疗技术的逐步提高,主动脉瓣成形术(AVP)
的应用逐渐增多并取得良好的手术效果。该文通过对主动脉瓣的解剖和生理功能、AI的病理生理及其手术指

征进行详细的描述,就AVP治疗AI的研究进展进行综述。
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[Abstract] Aortic

 

insufficiency(AI)
 

is
 

a
 

common
 

valvular
 

heart
 

disease,and
 

surgical
 

treatment
 

is
 

com-
monly

 

used
 

in
 

diagnosis
 

and
 

treatment.Aortic
 

valve
 

replacement
 

has
 

been
 

a
 

common
 

surgical
 

procedure
 

for
 

AI
 

in
 

the
 

past.In
 

recent
 

years,with
 

the
 

gradual
 

improvement
 

of
 

surgical
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

techniques,the
 

application
 

of
 

aortic
 

valvuloplasty(AVP)
 

has
 

gradually
 

increased
 

and
 

achieved
 

good
 

surgical
 

results.This
 

arti-
cle

 

reviewed
 

the
 

research
 

progress
 

of
 

AVP
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

AI
 

by
 

describing
 

the
 

anatomy
 

and
 

physiological
 

function
 

of
 

the
 

aortic
 

valve,the
 

pathophysiology
 

of
 

AI
 

and
 

its
 

surgical
 

indications
 

in
 

detail.
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  主动脉瓣关闭不全(AI)是指心脏舒张期主动脉

内的血液经病变的主动脉瓣(AV)反流入左心室,是
一种常见的心脏瓣膜病变,约占瓣膜外科手术的

25%[1]。AI可通过多种方法治疗,如成形术、置换术

或矫正主动脉根部或升主动脉结构。根据不同患者

的不同情况,可以使用综合的手术方法来治疗 AI。
虽然主动脉瓣置换术(AVR)仍然是AI最主要的治疗

方法,并且随着医学技术的提高,胸腔镜下 AVR、经
股动脉导管AVR及经心尖导管AVR等微创介入技

术越来越多地应用在AI的外科治疗中。但是对于年

轻患者来说,主动脉瓣成形术(AVP)的应用也越来越

多,因为自体瓣膜无须终生抗凝,并且降低生物瓣膜

的衰败发生率,但其对技术的手术要求相对较高。此

外,与假体瓣膜相比,自体瓣膜修复治疗理论上可延

缓瓣膜变性,这对有AVR史、出血风险高和需要反复

手术的年轻患者尤为重要[2]。
本文将从AV的解剖和生理功能、AI的病理生

理学表现、手术指征等方面对AI进行描述,同时对成

形术的选择、成形术和置换术的结局及 AVP后对患

者的评估等角度进行综述。

1 主动脉根部和AV的解剖结构

  主动脉根部不仅是心脏解剖结构的中心,还连接

了左心室和升主动脉,主动脉根部边界在解剖学上的

定义指的是来自心室的壁层组织向血管壁纤维组织

移行的位置[3]。在主动脉根部,纤维环形成了主动脉

瓣叶附着的纤维骨架。每一个主动脉瓣叶远侧段分

别形成了一个主动脉壁的膨大,称为 Valsalva窦,每
一个窦主要由主动脉壁组织构成,其根部逐渐缩窄,
在窦管交界(STJ)处与主动脉直径一致,此处常有一

脊状凸起,是主动脉根部的末端和升主 动 脉 的 起
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始[4]。正常的AV是由3个半月形的主动脉瓣叶组

成的,3个瓣叶在彼此交界处分离,其中无冠瓣是最大

的,右冠瓣次之,左冠瓣最小,每个主动脉窦和它相对

的AV同名,在左冠窦和右冠窦内部分别为左、右冠

状动脉的开口。

SUBRAMANIAN等[5]通过解剖尸体标本,得出

主动脉瓣环处的平均内径为(23.4±1.2)mm,窦部的

平均内径为(22.4±1.7)mm,STJ处的平均内径为

(18.9±0.9)mm。CAPPS等[6]研究发现,成年男性

主动脉内径的平均值为(23.1±2.0)mm,而成年女性

主动脉内径的平均值为(21.0±1.8)mm,AV的平均

面积则与性别无关,相对于体表面积约为(2.02±
0.52)cm/m2,主动脉窦部的内径相对于体表面积其

最大值为2.1
 

cm/m2。

2 AV的生理功能

  AV的主要作用是确保动脉血从左心室到升主动

脉的单向血流,当血流通过主动脉根部时,AV关闭以

阻止血液反流,随后左心室和主动脉根部之间的血压

差可引起AV的开放,随着瓣膜的开放,血液通过AV
进入升主动脉[7]。血流通过主动脉根部流向STJ的

隆起处,沿管壁最后回至中心血流,这样可确保主动

脉瓣叶不被挤压在主动脉管壁上[8]。主动脉瓣叶和

主动脉窦分离有2个优点:一是避免堵塞冠状动脉开

口;二是有足够的空间以保证心脏由收缩期向舒张期

过渡时瓣膜两侧的压力差,进而引起瓣膜的关闭。主

动脉瓣叶和窦壁的分离可以使血液自由通过,然后再

紧密闭合以阻止血液反流。因此,主动脉根部的每一

部分的形状和尺寸都能对通过主动脉根部的血流起

到调控作用,同时对瓣膜功能也起决定性作用[9]。

3 AI的病理生理学分类及病理基础

  AI指的是心脏舒张期发生的血液反流,这种现

象的产生主要是因为主动脉瓣叶对合不良阻止了在

压力梯度下的前向血流,最终通过主动脉根部反流入

左心室。临床上可以根据其性质和反流量对AI进行

分级。在反流量方面,通过超声测量血液反流入左心

室的高度进行分级。测量值<25%为轻度反流;测量

值为25%~<47%,为中度反流;测量值为47%~<
65%为中重度反流;测量值≥65%为重度反流[10]。

AI导致的一系列异常可能会影响自身瓣膜的功

能。LANSAC等[11]通过AI的喷射方式决定了其型

别:中心性喷射为Ⅰ型,偏心性喷射为Ⅱ型。Ⅰ型可

再分为仅STJ膨大的Ⅰa型及STJ和另一维度主动

脉管束膨大的Ⅰb型;Ⅱ型病变可再分为瓣口脱垂的

Ⅱa型,瓣口回缩的Ⅱb型及瓣口穿孔的Ⅱc型。DE
 

KERCHOVE等[12]通过主动脉瓣口活动性分型为:

Ⅰ型为活动正常,Ⅱ型为脱垂型,Ⅲ型为活动受限型。

Ⅰ型可再分为Ⅰa(STJ和升主动脉扩张)、Ⅰb(Val-
salva窦和STJ膨大)、Ⅰc(主动脉-心室连接处扩张)
和Ⅰd(瓣口穿孔)4种类型。

引起AI的原因分为慢性改变及急性改变,无论

何种原因,瓣口接合良好对保证瓣膜的代偿作用是必

需的。慢性AI的病变发生后,为维持充足的心输出

量,心脏出现代偿性左心室扩张和偏心性肥大。主动

脉扩张、先天性AV缺损、系统性高血压、黏液瘤样变

性、升主动脉解剖异常及马凡综合征等多原因均可造

成AI[13]。其他少见原因包括创伤导致的AV、强直性

脊柱炎、梅毒性主动脉炎、风湿性关节炎、成骨不全

症、巨细胞主动脉炎、Ehlers-Danlos综合征、Reiter综

合征、分散性主动脉瓣下缩窄和室间隔缺损合并主动

脉瓣口脱垂等[14]。急性改变导致的AI发生时,心脏

来不及产生代偿性的生理学变化,这样的情况下会发

生急性且严重的反流、舒张期左心室压力急剧升高及

心输出量降低,引起 AI急性改变的原因包括感染性

心内膜炎、创伤及主动脉夹层等[15]。

4 AI的手术指征

  AI会导致射血分数逐渐下降,此时需要及时修

正,AV的修复指征需要使用超声心动图检查AV的

当前状况、AI的严重程度及主动脉反流情况[16]。压

力性超声心动图检查用于患者的术前及预后评估[17]。
值得注意的是,直到心室功能出现障碍再进行瓣膜置

换术可能会导致心血管疾病发生率和死亡率升高[18]。
当病变瓣膜需要处理时,需根据病变的严重程度决定

手术方式。AVR中置换的瓣膜包括机械瓣膜和生物

瓣膜2种。对机械瓣膜来说,术后需要长期服用抗凝

药物,因为出血风险大,抗凝治疗限制了患者的活动,
并且妊娠期女性禁忌使用抗凝药物,因此想要生育的

育龄期妇女不可使用机械瓣膜[19]。抗凝治疗过程中

需要持续监测国际标准化比率,这可能为许多患者带

来不便。

AVP相对 AVR有许多优势,主要的优势在于

AVP后无须进行长期的抗凝治疗。尽管临床研究还

未证明,相对于生物置换瓣膜来说,修复原始瓣膜的

生理解剖结构可降低瓣膜变性发生率[20]。对预期寿

命要求长、要求活动性多的生活方式或有生育要求的

年轻患者,瓣膜成形术有更多优点[19]。受限于瓣膜解

剖结构和术者的经验,有些成形术并不可行。在这种

状况下,接受常规 AVP,其结局应与 AVR的“金标

准”进行比较。DE
 

MEESTER等[21]利用倾向性评分

匹配法比较了单纯AVP与AVR的远期结果,研究表

明患者9年生存率AVP组优于AVR组。另外,马金

磊等[22]在常规因AI接受 AVP或 AVR治疗的研究

中表明,与AVR相比,AVP治疗AI具有良好的近期
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手术效果。同时,国外的注册研究,也为AVP具有良

好的手术效果提供了循证依据[23]。

5 AVP手术方式的选择

  AVP可以大致分为瓣膜后成形(Ⅰa、Ⅰb和Ⅰc
型)和瓣膜成形(Ⅰd、Ⅱ和Ⅲ型)。瓣膜成形术的选择

取决于患者的瓣膜解剖学基础[4]。

  Ⅰ型AVP使瓣膜恢复正常瓣口活动。AI的发

生可能是主动脉根部的扩张导致的,在Ⅰa到Ⅰc型

AI中,恢复主动脉根部的特性可达到血流动力学和

瓣口接合正常。Ⅰa型AVP可使未接合的瓣叶恢复

正常状态,包括在STJ水平或更高处的升主动脉替

换,同时重塑STJ[24]。一些Ⅰa型 AI患者在STJ重

塑后仍存在AI,这时需要接合处下瓣膜成形术(SCA)
或接合处下瓣环植入[25]。Ⅰb型AVP适用于整个主

动脉根部、升主动脉和STJ扩张等,在这种情况下,有
多种机制造成AI,手术方式也更复杂,需要考虑主动

脉根部和心室-主动脉接合处的情况,可使用DAVID
等[26]提出的瓣膜根部再植入,或SARSAM等[27]提出

的主动脉窦重塑和SCA。无论心室-主动脉接合处扩

张程度如何,都可使用DAVID等[26]提出的瓣膜根部

再植入术,采用2-0
 

瓣膜缝线来稳定心室-主动脉接合

并缩小叶间三角形交界的宽度。DAVID等[28]报道瓣

膜根部再植入手术12年后免于再手术率为97%,手
术效果较好。SARSAM等[27]提出的主动脉窦重塑更

适用于STJ扩张同时伴有冠状动脉窦口扩张,可采用

直径合适的涤纶织物主动脉人工血管,或在STJ处进

行折叠缝合。此时可能对瓣叶有一定程度的牵拉,而
心室-主动脉接合处不扩张。Ⅰd型AI发生时需要对

瓣膜结构直接进行修复,可以选择直接缝闭或使用自

体心包补片修补穿孔瓣叶,瓣口组织缺失时可增加心

包补片的使用,瓣叶缺失处可用经戊二醛固定的自体

心包组织填补[2]。Ⅱ型 AVP主要纠正瓣口脱垂,大
多三叶瓣膜的脱垂多由瓣口游离缘活动幅度大导致

的病变造成,瓣口游离缘偏离正常接合水平会造成经

瓣膜的反流,为了纠正这一缺陷,需要对瓣口行成形

术以确保瓣叶在合适的高度接合,维持瓣膜的正常功

能[29]。修复Ⅱ型AI的方法有AV叶中央折叠法、主
动脉瓣叶悬吊法、主动脉瓣叶三角形切除法、心包补

片法及SCA等。折叠术用于瓣口脱垂的修复,特别

适用于瓣口活动功能良好的患者,该方法通常需要对

脱垂瓣口或整个瓣口进行测量,折叠缝合瓣口多余的

组织,通过折叠多余组织并使用6-0的polylence线恰

当缝合,减小瓣口的有效尺寸从而预防脱垂发生[30]。

AICHER等[31]报道了275例因AV脱垂行AV游离

缘中央折叠术,术后5年免于AV复发Ⅱ级及以上反

流率为92%,5年免于再手术率为95%,手术效果令

人满意。AV悬吊法需要应用聚四氟乙烯缝线沿瓣口

游离缘连续缝合,通过缝合臂缩短瓣口,达到合适的

位置后锁定,尤其适用于瓣口游离缘质地脆或对称性

三叶脱垂的患者[32]。三角切除有相似的原理,切除多

余瓣口组织后缝合新的游离缘,此方法适用于有或没

有心包补片扩大的患者。Ⅲ型AVP用于瓣口活动受

限的患者,此方法主要在于恢复瓣口的活动性,包括

在病变处切除多余的纤维化组织、对瓣口进行脱钙处

理、切除多余组织和使用心包补片等[33]。通过去钙

化、瓣叶削薄处理,使瓣叶获得足够的几何高度,可达

到满意的远期修复效果[23]。

6 AVP的结局

  AVP的结局应与标准的 AVR结局相比较。对

AVP的评估时,应将重心放在关于栓塞、出血时间、
心内膜炎的发生、瓣膜变性的发生率、AI的复发及对

后续AV手术的需求等方面,所有类型成形术的栓塞

事件发生率约为1.1%[34]。在未使用抗凝剂的情况

下,AVP和使用生物假体的置换术结局相似[35]。在

5年的随访中,AVP后心内膜炎的发生率为0.6%,
使用生物假体的置换术后心内膜炎发生率较前者升

高1.1%~2.3%[36]。
 

AVP后的持久性是重要的指标,这为未来的手

术决策提供了依据。需要强调的是,术后的持久性与

术者的 经 验 和 术 前 瓣 膜 的 解 剖 状 况 有 关。WEN-
STRUP等[37]提出80%的先天性 AV畸形病变的患

者可通过修复或成形的方式治疗其 AI。MIYAHA-
RA等[38]报道,对90%以上的非狭窄性AV二叶畸形

患者,可以行AVP治疗,术后随访18年时免于再手

术患者超过70%,因而他们认为AVP的治疗效果优

于AVR。也有报道显示 AVP后瓣膜的耐久性达到

并超过20年[39]。DELLGREN等[40]对758例患者研

究指出,在平均5年的随访时间内,AVP后需要再次

手术的AI发生率为9.7%,术后5年和10年免于再

次手术的发生率分别为75%和55%。用经导管的超

声心动图对病变进行分级,其分级与手术探查和术后

瓣膜可修复率的结局呈正比[41]。AI复发的危险因素

包括缝线裂开、心内膜炎、与成形术有关的疾病进展

和Ⅲ型 AI瓣口活动受限等[42]。MINAKATA等[43]

评估了160例患者接受AVP的效果,随访表明AVP
后的死亡率和发病率都很低,术后3、5年和7年需要

再次AVR的发生率分别为9%、11%和15%。
无效的AVP不仅可能导致 AV反流再次发生,

而且会导致AV发生进展性缩窄[44]。患者是否可进

行AVP需要考虑两方面因素:瓣膜的解剖情况和患

者的 年 龄,前 者 在 AVP 的 结 局 中 有 更 重 要 的 影

响[45]。同时研究发现,活动受限的钙化瓣膜口或有缺
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损的瓣膜口不能进行AVP[46]。

7 结  论

  AVP治疗AI的主要目的在于恢复主动脉根部

的正常结构和AV的功能,避免机械瓣膜或生物瓣膜

置换术带来的不良影响。随着业内学者对主动脉根

部的解剖学形态及 AV的生理病理学特征的理解逐

渐深入,AVP被更多的心外科医师所接受。
目前,与AVR结局相比,AVP是较安全并可行

的手术方式,多个大样本研究中心与临床应用提供的

随访结果也证明了 AVP具有良好的早中期临床结

局。但因术者经验少、进行成形患者数量有限等原因

限制了AVP开展,也缺乏与AVR的多中心随机对照

研究,以至于AVP远期临床效果尚不确切。因此,需
要投入更多的精力进行 AVP远期的临床随访研究,
从而使更多的AI患者受益。
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