
��+��+��.indd   2 5/23/2012   1:32:39 PM



© 2011 American Association for Thoracic Surgery. All rights reserved. The Journal of 
Thoracic and Cardiovascular Surgery is published by Elsevier and is the official journal 
of the American Association for Thoracic Surgery (AATS). 

This edition of the Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery  is published 
by arrangement with Elsevier Inc. and AATS. No par t of this publication may be 
reproduced, stored in a retrieval system or transmitted in any form without written 
permission of the publisher. The local editorial board selected and approved the content. 

No responsibility is assumed by Elsevier, its licensors or associates, for any injury and/or 
damage to persons or property as a matter of products liability, negligence or otherwise, 
or from any use or operation of any methods, products, instructions, or ideas contained 
in the material herein. Because of rapid advances in the medical sciences, in particular, 
independent verification of diagnoses and drug dosages should be made. 

Although advertising material is expected to conform to ethical (medical) standards, 
inclusion in this publication does not constitute a guarantee or endorsement of the quality 
or value of such product or of the claims made of it by its manufacturer.

本刊物版权所有。The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery由Elsevier 出版，

是美国胸心外科学会（AATS）的官方期刊。

AATS授权Elsevier Inc.制作the Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery中文版。

未经书面许可，严禁以任何形式复制、传播本刊内容或将其储存于任何检索系统中。中文

版编委会挑选并批准中文版内容。

因产品责任、疏忽或使用文章中介绍的方法、产品或观点等对人身或财产所造成的伤害或

损失，Elsevier及其授权人、合作伙伴毋须承担任何责任。由于医学发展迅速，读者必须对

诊断和药物剂量作出独立判断。

所有刊登在本刊的广告均应符合伦理（医学）标准，在此刊登并不保证相关产品的质量、价

值或厂商的主张。

Editor-in-Chief
Lawrence H. Cohn
Boston, MA

2012 年 5 月
第3 卷 第1期 胸心血管外科杂志(中文版)

石应康 庄    建 高长青

王春生 张    逊

胡盛寿

王    巍

朱晓东

达    嘎 赫    捷 何建行

蒋树林 景    华 刘    苏
刘晓程 龙    村 孟    旭
孙宗全 王    俊 王    巍
翁国星 吴树明 肖颖彬

徐志飞 徐志伟 易定华

张尔永 张    林 支修益

编委 (以姓氏拼音为序）

副主编

主编

编辑部主任

名誉主编

胸心血管外科杂志(中文版)

12RE044a

Nevin Katz, Washington, District of  Columbia

��+��+��.indd   3 5/23/2012   1:32:40 PM



Nevin Katz, Washington, District of  Columbia

Hartzell V. Schaff, Rochester, MN
David J. Sugarbaker, Boston, MA
Pedro J. del Nido, Boston, MA
Duke E. Cameron, Baltimore, MD
Thoralf  M. Sundt, III, Boston, MA
Marc R. Moon, St. Louis, MO
Lawrence H. Cohn, Boston, MA
Cynthia VerColen, Beverly, MA
Joseph S. Coselli, Houston, TX
J. William Gaynor, Philadelphia, PA
Shaf  Keshavjee, Toronto, Canada
Jose Pomar, Barcelona, Spain
Craig R. Smith, New York, NY
Lars G. Svensson, Cleveland, OH

��+��+��.indd   4 5/23/2012   1:32:40 PM



婴幼儿左冠状动脉起源于肺动脉（ALCAPA）的修复

Vladimir Alexi-Meskishvili, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:868-74 52

在新生儿大血管错位术中使用极低容量预充体外循环以减少术中血液稀释

Matthias Redlin, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:875-81 52

成人先天性心脏病手术的转归：对胸外科医师协会数据库的分析 
Christopher E. Mascio, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1090-7 53

新生儿和婴儿心脏外科手术的术中不良事件可由良好的技术表现来补救：一项前瞻性研究

Meena Nathan, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1098-107 54

解剖纠治先天性矫正型大血管错位.：单中心19年的经验

Bari Murtuza, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1348-57 54

纯四臂机器人匙孔肺切除术的初步经验

Robert J. Cerfolio, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:740-6 55

可移动式静脉-静脉体外膜肺氧合：创新和缺点

Jose P. Garcia, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:755-61 56

非小细胞肺癌亚肺叶切除后给予或不给予近距离放疗的30天和90天结果：一项多中心III期研究的结果

Hiran C. Fernando, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1143-51 57

食管粘膜下层：食管癌的分水岭

Siva Raja, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1403-11 58

电视胸腔镜下（VATS）肺叶切除术：灾难性的术中并发症

Raja M. Flores, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1412-7 58

急诊冠状动脉旁路移植术的发展趋势

Manjula Maganti, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:816-22 59

应用冠脉造影参数预测移植入右冠状动脉系统之桥血管的3年通畅率：胃网膜动脉、大隐静脉、右乳内动脉移植物的前瞻性随机比较

David Glineur, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:980-8 60

持续双心房起搏以预防消融术后（Maze术后）房颤的早期复发 
William Wang, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:989-94 60

保留主动脉瓣根部的再植入技术可增加主动脉瓣两瓣畸形瓣膜修复的耐久性

Laurent de Kerchove, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1430-8 61

肺动脉高压对因二尖瓣反流行二尖瓣手术患者术后近期和远期生存率的负面影响：手术时机的选择

Mehrdad Ghoreishi, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1439-52 62

目  录

主动脉瓣膜手术：手术量显著增长而机械瓣用量显著下降——大不列颠及爱尔兰心胸外科医师协会全国数据库41 227例患者5年的分析结果

Joel Dunning, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:776-82 32

肺动脉高压可以预测重度功能性二尖瓣反流患者行限制性二尖瓣成形术后的心脏不良事件

Satoshi Kainuma, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:783-92 41

球囊扩张在肺动脉瓣原位保留的法洛四联症根治术中的治疗进展

Joshua D. Robinson, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:1367-73 1

肺动脉闭锁、室间隔缺损、肺动脉发育不良和大主肺侧支患儿的肺动脉修复的远期效果

Andreea Dragulescu, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:1374-80 8

旁路循环辅助下肺切除治疗非小细胞肺癌的长期生存分析：一项系统性回顾研究

Ashok Muralidaran, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:1137-42 15

支气管内超声引导下经支气管针吸活检与纵隔镜检查用于肺癌纵隔淋巴结分期的前瞻性对照研究

Kazuhiro Yasufuku, et al. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:1393-400 21

摘要

先天性心脏病

胸外科手术

获得性心血管病

��+��+��.indd   5 5/23/2012   1:32:41 PM



1

法洛四联症（Tetralogy of Fallot，TOF）的外科

处理策略形式多样。对于肺动脉瓣明显发育不良的

患者，目前重建右室流出道（right ventricular outflow 
tract，RVOT）的方法包括：跨瓣补片、肺动脉瓣

交界切开、探条扩撑、肺动脉瓣重建或扩大以及肺

动脉瓣球囊扩张术（intraoperative balloon pulmonary 
valvuloplasty，IBPV）等等[1-4]。对于跨瓣补片修补，

虽然可以有效解除梗阻，但是由于肺动脉瓣瓣环遭

到破坏并进行了扩大，术后肺动脉反流（pulmonary 
regurgitation，PR）无可避免。随着时间推移，人们越

来越关注肺动脉瓣原位保留根治术后随访过程中PR并

发症发生率[5-7]，但热情之余，我们还需留意在保留肺

动脉瓣结构功能的同时，与其可能引起残余或者复发

的RVOT梗阻之间进行平衡。

在波士顿儿童医院，过去4年中我们采用肺动脉瓣

交界锐性分离，然后再行IBPV以解除肺动脉瓣狭窄的

策略，选择性地处理了一部分患者[3]。这种手术策略是

基于动物及人类的经导管肺动脉瓣扩张术的一些理论

优势以及经验之上。将球囊引导通过肺动脉瓣的狭窄

开口，然后将其扩张至大于肺动脉瓣环的直径。球囊

扩张伊始，瓣膜扩张往往都发生在较为固定的位置；

辐射状的球囊应力不仅可以将粘连的瓣膜交界分离开

来，更重要的是，还可以有效地扩张肺动脉瓣环。如

果球囊的直径足够大（一般为测得肺动脉瓣环直径的

1.2~1.4倍），瓣交界粘连可以直接撕裂至肺动脉瓣环

目的：法洛四联症的瓣膜原位保留根治术后肺动脉反流的远期并发症发生率已日益受到关注。本研究回顾分析了

单中心进行肺动脉瓣原位保留根治术的临床经验及肺动脉瓣球囊扩张术的效果。

方法：回顾分析238例在年龄<180天时进行法洛四联症一期根治术的病例。根据右室流出道的修补方法将患者分

为4组：跨瓣补片修补组（n=111），肺动脉瓣交界切开或常规探条扩撑组（传统肺动脉瓣原位扩张）（n=71），肺动

脉瓣球囊扩张组（新的肺动脉瓣原位扩张）（n=32）和肺动脉瓣未处理组（n=24）。

结果：患者基础人口学数据和解剖特征在4组中不尽相同但也有一定重合。142例伴有肺动脉瓣发育不良

（z值，－4 ~－2）的患者中，37%的患者进行了肺动脉瓣原位保留的根治术（valve-sparing repair）。术后随访过程

中发现，肺动脉瓣环随时间推移均有显著生长：肺动脉瓣球囊扩张组中z值平均每年增长0.67（P<0.001），传统的肺

动脉瓣扩撑组则为1.00（P<0.001）。各组肺动脉瓣的生长速度并无差别，但在所有的随访测量点，术中肺动脉瓣球

囊扩张组z值要比传统肺动脉瓣扩撑组低0.58（P =0.001）。球囊扩张组患者相对于其他组患者在术后短期更有可

能需要再次干预手术治疗（P<0.001）。

结论：对于肺动脉瓣发育不良的法洛四联症患者，采用球囊扩张的方法原位保留肺动脉瓣，术后肺动脉瓣环都有

显著地纵向生长趋势，且随时间推移可逐步达到正常水平。与传统方法相比，肺动脉瓣球囊扩张术即使应用于肺

动脉瓣发育较差的患者，其肺动脉瓣的生长趋势和PR状况也与之相当；但其术后需要再次手术的发生率较高。尽

管这种术式的确切疗效还有待进一步明确，但目前来看，这一方法对于中度肺动脉瓣狭窄及中度肺动脉瓣发育不

良的患者还是非常有效的。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 142:1367-73）

球囊扩张在肺动脉瓣原位保留的法洛四联症根治术中的治疗进展
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根部，即可起到扩大的作用，也充分保证了其重构和

生长潜能[8,9]。先前对无法根治的TOF患者进行姑息性

经导管肺动脉瓣扩张术的研究表明，肺动脉瓣环的生

长发育超出我们的预期[10]。

本研究有两个目的。第一是观察并描述我中心法

洛四联症肺动脉瓣原位保留根治术策略随时间迁移而

进行的适当调整（不同手术模式），以及解剖畸形及

其他技术操作因素对手术模式的影响及达到的效果。

第二是证实如下假说，即在TOF修补术中，与常规探

条扩撑相比，IBPV也可极大促进肺动脉瓣环的生长，

减少PR的发生率；与常规探条扩撑或者跨瓣补片相

比，IBPV也可有效地解除RVOT梗阻。

材料与方法

按照波士顿儿童医院临床调研委员会的操作规

范，我们对1997年1月至2008年4月期间，238例年

龄小于180天的TOF伴肺动脉瓣狭窄行一期根治手术

的患儿进行了单中心回顾性分析。基于本研究的回

顾性分析性质，无需患者家属签订知情同意书。将

RVOT和肺动脉之间管道连接、曾有导管介入或外科

姑息手术史，以及伴有其他复杂心脏畸形（如完全性

房室间隔缺损）的患者排除在外。根据对肺动脉瓣

狭窄处理的不同方式，将患者分为4组：①跨瓣补片

修补组；②肺动脉瓣交界切开或常规Hegar探条扩撑

组；③IBPV组；④肺动脉瓣未处理组。如果患者进

行多种手术操作，以最后一次肺动脉瓣手术处理方式

为准录入相应组（如先行探条扩撑，瓣交界切开或

IBPV，随后术中又改为跨瓣补片，此患者则纳入跨

瓣补片修补组）。为着重了解轻度至中度肺动脉瓣发

育不良患者的处理策略，本研究仅包含肺动脉瓣z值

介于－4到－2的病例。

基础描述性数据

基础人口学和手术数据包括手术年龄、体重、手

术日期、外科手术医师及RVOT扩大水平（包括肺动

脉瓣下型、肺动脉瓣型及肺动脉瓣上型）。术前超声

心动图相关数据包括肺动脉瓣、主肺动脉和左右肺动

脉的直径及相应z值。术后即刻进行的超声及短期随访

超声心动图数据包含PR程度、连续多普勒超声测得的

RVOT残余梗阻以及通过三尖瓣反流速度测算的右室压

力等。对术后再次干预治疗的时间和指征、术中或术

后的死亡事件等也进行相应记录。

瓣环生长、瓣膜发育及RVOT残余梗阻的对比

对于伴有明显肺动脉瓣发育不良（z值，－4~－2）
进行肺动脉瓣原位保留根治术（IBPV组或Hegar探条扩

撑组）的患者，术后超声心动图随访分为以下几个阶

段：即刻（<10天），短期（1~3个月），中期（6个月

~2年）和长期（>2年）。对于每例患者，一位独立观

测者（DWB或者RR）在未被告知手术方式的前提下

对以下数据进行测定：肺动脉瓣环直径及z值，连续

多普勒超声估算RVOT压差，据三尖瓣反流速度估算

右室压力以及PR程度（1=轻微，2=轻度，3=中度，

4=重度）。PR的分级参照已有的相关文献，根据彩

色多普勒超声测得的反流束宽和反流显像等进行综合

判断[11,12]。

统计学分析

组间年龄和连续超声心动图变量的基础差异采用

单向单因素方差分析（邦弗朗尼事后检验法）。肺动

脉瓣z值随时间变化的评估采用重复测量的单因素方差

分析，同样采用多重对比的邦弗朗尼事后检验法。组

间肺动脉瓣瓣环发育的比较采用双向重复测量的单因

素方差分析。同时建立了肺动脉生长发育的线性混合

效应模型，籍以对同一研究对象重复测量数据的相关

性进行考量。对于采用肺动脉瓣原位保留策略的两组

患儿，采用Friedman's检验法对依次获得的超声心动图

数据进行对比；Kruskal-Wallis检验对所有3组数据的差

异性进行检验（不包含肺动脉瓣未处理组）。超声心

动图检查者的变异程度则通过配对连续测定数据的均

差和分布差异进行判定；采用线性权重kappa系数对连

续测得数据的一致性进行校验。尽管RVOT需要再次

缩写及缩略语

方差检验

可信区间

肺动脉瓣球囊扩张术

优势比

肺动脉反流

肺动脉瓣

右室流出道

跨瓣补片

法洛四联症
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手术处理等发生率较低，我们仍然通过Kaplan-Meier检
验[13]和时序（log-rank）检验对其发生时间进行估测。

RVOT任何水平的处理都被加以分类，但单纯存在肺动

脉分支狭窄的病例未被收录。鉴于术中和术后死亡率

很低，且其他与RVOT无关的因素也可能影响死亡率，

在Kaplan-Meier检验中我们未包含死亡病例。除非特别

说明，文中均数和中位数之后顺序标注的数据为标准

差和极差。

本文作者对文中涉及数据的完整性负有全部责

任。所有作者一致认可文中的描述。

结果

原始入选病例

通过外科数据库查询，确认238例患者符合我们的

初筛标准。4组患者的基础年龄和体重有显著差异，跨

瓣补片修补组的患者年龄更小，体重更轻（表1）。

总体来说，127例患者（53%）进行了肺动脉瓣原位保

留根治术。对于肺动脉瓣和主肺动脉直径的z值，跨

瓣补片修补组和IBPV组较之另外两组（Hegar探条扩

撑组和肺动脉瓣未处理组）更小。IBPV组的患者较之

Hegar扩撑组而言，更多地采取了肺动脉瓣上补片扩

大的方式[优势比（odds ratio，OR）为2.3；可信区间

（confidence interval，CI）为1.4~3.9；P＝0.001]。

研究病例

238例患者中，142例（60%）伴有肺动脉瓣明显

发育不良（z值，－4~－2）的患者纳入我们的研究范

围（图1）。尽管我们试图获取更加具有均质性的研究

对象，但如同初筛获取的所有病例一样，各组年龄、

体重、肺动脉瓣和主肺动脉直径z值等诸多方面也有显

著差异。

超声检查者的可靠性

对于纳入研究范围的患者，其中36%由双盲观

察者对数据进行解读。对于连续测定所获得的成对

数据，观察者的评估结果具有高度的一致性（肺动

脉瓣直径均差0.01 cm，95% CI，－0.03~0.06；右室

压－0.18 mmHg，95% CI，－0.69~0.32；RVOT压差

1.31 mmHg，95% CI，0.26~2.35）；对于PR的分级亦

是如此（加权Kappa系数 0.72）。

表1   基础数据和手术特征

跨瓣补片修补组（TAP）   肺动脉瓣球囊扩张组（IBPV）探条扩撑组（Hegar）     肺动脉瓣未处理组

手术年龄（天）

体重（kg）
肺动脉瓣z值
主肺动脉z值
手术特征

肌束离断

RVOT补片扩大

瓣交界粘连切开

瓣上补片

*与肺动脉瓣未处理组相比差异有显著性；†与Hegar探条扩撑组相比差异有显著性；‡与IBPV组相比差异有显著性。

值

入选标准：
- 肺动脉狭窄的TOF
- 一期手术时年龄<180 天
排除标准：
- 右室流出道与肺动脉之间管道连接
- 先前有导管介入治疗或手术治疗史
- 其他共存的复杂性心脏疾病（如完全房室间隔缺损）

初筛对象 

研究对象 

肺动脉瓣直径 z值<－4     

跨瓣补片组     肺动脉瓣球囊

扩张术组

Hegar探条

扩撑组

z值－4~－2            z值>－2

肺动脉瓣

未处理组

图1   研究分组
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IBPV手术技术

体外循环开始后，先对肺动脉瓣交界粘连处行锐

性分离，然后将球囊穿过肺动脉瓣口，将其置于相对

固定的位置。球囊一般通过RVOT顺行性置入，对个

别未行圆锥隔肌肉切除的病例则逆行置入（2/32例，

6%）。球囊直径的选择基于对术前超声心动图测得的

肺动脉瓣直径和术中肺动脉瓣口能通过的探条直径进

行综合判断。对于23例行IBPV的肺动脉瓣明显发育不

良的患者，初始选择的球囊直径与肺动脉瓣环的比率

为1.33（0.98~1.67）。术中平均使用2个（1~3）不同

直径的球囊，其最终球囊直径与肺动脉瓣环的比率为

1.47（1.07~1.67）。需要注意其中有7例（30%）最终

球囊的直径是在高压（>8 atm）膨胀状态下测定的。

2例患者因为单个肺动脉瓣瓣叶撕裂而借助心包补片进

行了肺动脉瓣成形术，但未行跨瓣补片修补。1例患者

解除肺动脉瓣狭窄效果不理想，2例患者出现瓣环破

裂，这3例患者需要术中转为跨瓣补片扩大术。如前

所述，患者的分组是以最终肺动脉瓣的处理方法为依

据，因此这3例患者归入跨瓣补片修补组；在跨瓣补片

组111例患者中，另有28例（25%）也属于此类情况，

在Hegar探条扩撑或瓣交界切开后未达到满意效果，术

中转为跨瓣补片修补术。

瓣环生长评估

在所有的肺动脉瓣原位保留根治术组，术后随访

所有时间点的中位肺动脉瓣直径和z值都有显著增加

（P<0.001），不过肺动脉瓣z值在IBPV组的各个时间

点的测值都显著低于Hegar探条扩撑组（P=0.005）。

根据最近一次的肺动脉瓣直径的可评估结果，两组的

中位肺动脉瓣瓣环直径均已处于正常水平（z值>－2）
（表2）。图2为瓣环生长的线性混合效应模型图，如

图所示，在术后随访的前3年期间，IBPV组肺动脉瓣

z值每年增加0.67（P<0.001），Hegar探条扩撑组每年

增加1.00（P<0.001）。总体来说，两组患者术后肺动

脉瓣直径均随时间迁移有明显生长，且与术前肺动脉

瓣直径无关；不过IBPV组的z值要低于探条扩撑组0.58
（P=0.001）。两组z值随时间的变化曲线没有区别，

交互作用也无统计学差异，说明两组患者术后肺动脉

瓣的生长模式基本类似。

图2   肺动脉瓣环随时间变化的线性混合效应模型图显示肺

动脉瓣扩撑组（Hegar组）和球囊扩张组（IBPV组）均具有良

好的纵向生长性（两组P<0.001），但两组间在生长速率和生

长模式方面并无区别。

表2   术前肺动脉瓣明显发育不良（z值，－4~－2）患者术后即刻及随访过程中相关数据

跨瓣补片修补组（TAP）            球囊扩张组（IBPV）               探条扩撑组（Hegar）

术后

肺动脉瓣z值
肺动脉瓣z值变化

RVOT压差（mmHg）
轻度以上PR
重度PR

随访

平均随访时间（年）

肺动脉瓣z值
RVOT压差（mmHg）
轻度以上PR
重度PR

值

*与Hegar探条扩撑组相比差异有显著性，†与IBPV相比差异有显著性。

肺
动
脉
瓣

z值

术后时间（年）
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此外，目前超过3年的随访数据尚不足以对两组进

行对比。为了对瓣膜早期生长的数据进行深入分析，

我们采用时间的平方根和自然对数模拟非线性模型，

但其与单纯线性模型的契合度并不高。

PR的发生及再处理

跨瓣补片修补组中 9 7 %的患者在术后有明显

的P R，3 2 %的患者都在之前进行了 I B P V的尝试

（P<0.001，表2）。这种差异在术后随访的各个时间

点都有显著性，不过近期的随访数据表明，IBPV组患

者出现明显PR的比例也增加到50%。所有随访时间点

的PR在Hegar扩撑组和IBPV组并无显著性差异。一例

接受跨瓣补片修补的患者在8岁时进行了肺动脉瓣置

换术。

残余右室流出道梗阻的再处理和生存率

最新的随访数据表明，跨瓣补片组的RVOT压差

（残余梗阻）低于IBPV组，几已达到统计学差异水

平（P =0.06）（表2）。通过Kaplan-Meier检验和log-
rank检验，在所有的入选患者中，甚至包括之前研究

中的肺动脉瓣发育不良群体，RVOT免于再处理和手

术的时程在IBPV组显著短于其他组别（P<0.001，图

3）。通过单因素分析，肺动脉瓣直径和z值与再次干

预治疗无关。

总体而言，142例患者中有10例（7%）因残余

RVOT梗阻再次进行了手术。IBPV组有6例（24%）再

次手术，其中2例经导管球囊扩张成功解除梗阻，余下

未成功解除梗阻的4例则通过外科手术解除。这4例患

者包括1例经导管球囊扩张失败，2例肺动脉瓣瓣下型

肌束肥厚梗阻和1例因肺动脉瓣及瓣上型狭窄在球囊扩

张过程中出现肺动脉撕裂而行急诊手术。Hegar扩撑组

2例（7%）患者因RVOT梗阻再次手术：1例成功通过

经导管介入解除梗阻，另外1例在心导管球囊扩张后再

行右室肥厚肌束离断术。跨瓣补片组中2例（2%）在

肺动脉主干和分支水平存在残余RVOT梗阻，均通过在

心导管室介入治疗成功解除。

跨瓣补片组中，1例患者因弥散性肺动脉和冠状

动脉血栓术中死亡。晚期有3例死亡，1例在Hegar扩撑

组，2例在跨瓣补片组。Hegar扩撑组的这例患者和1例
跨瓣补片组的患者伴有染色体异常、多发先天性心脏

畸形以及气道压迫所致的呼吸衰竭；另外1例跨瓣补

片组的患者肺动脉发育极差，术后病程复杂，先是术

中脱机困难，然后使用体外膜肺氧合（extracorporeal 
membrane oxygenation，ECMO）支持，多次行心导管

介入治疗左右肺动脉狭窄，延迟关胸，同时伴有毛细

血管渗漏综合征及反复发生的败血症。这些病例均未

被纳入RVOT梗阻再处理的数据分析。

讨论 

长远来看，术后PR会对心脏造成不良影响，这一

问题继而决定着我们对于RVOT残余梗阻的界定标准和

图3   对于肺动脉瓣明显发育不良的患者，不同组别免于再

次干预治疗的对比。图中仅列出了研究组的Kaplan-Meier曲
线，与入选初筛组患者群体趋势类似。一例跨瓣补片修补患

者术中死亡未纳入分析，但在文中进行了说明。

跨瓣补片修补组（TAP）            球囊扩张组（IBPV）               探条扩撑组（Hegar）

再
次
干
预
治

疗
豁
免
率

再
次
手
术
豁
免
率

年
风险

风险 年

球囊扩张组
探条扩撑组
跨瓣补片组

球囊扩张组
探条扩撑组
跨瓣补片组

跨瓣补片组

跨瓣补片组

探条扩撑组

探条扩撑组

球囊扩张组

球囊扩张组
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处理策略。TOF根治过程中有诸多解除RVOT梗阻的术

式，它们对残余梗阻程度和肺动脉瓣功能所致的影响

不一。基于临床医师对于IBPV在理论和实践的诸多优

势，在过去4年中，我们针对这一创新性的治疗策略在

相对较为均质的人群中进行了研究。我们回顾性地分

析了IBPV与其他传统外科处理策略之间的短期疗效对

比，同时尝试对可能最大程度受益于这种治疗策略的

患者群体进行更精确的界定。本研究代表了我院对婴

幼儿TOF在瓣膜原位保留根治术中应用肺动脉瓣球囊

扩张技术的一些初步经验。

从基础描述性数据和解剖类型可以看出，诸多因

素在手术策略演变过程中具有决定性的作用。IBPV之

前至少进行过10例TOF根治术的外科医生（5位外科医

师，共行166例TOF根治术）当中，他们进行跨瓣补片

修补的比率占到31%～80%。在不同的处理组别中还

有很多病例同时采用了多种方法。尽管如此，肺动脉

瓣扩张术应用频率随时间推移仍在不断提高，至少从

部分程度上反映出外科医师对肺动脉瓣功能保护的重

视。事实上，7位外科医师中的2位实施了大部分肺动

脉瓣扩张术（16/23例，70%的IBPV组患者；19/27例，

70%的Hegar扩撑组患者），但这其中仅有38%的病例

进行了根治术。此外，越是在后期进行IBPV的患者，

其解剖特征与跨瓣修补组越相似，与以往传统的探条

扩撑或瓣交界切开相比，RVOT的发育都相对更差。

IBPV组的术前肺动脉瓣环z值比探条扩撑组更低，即可

佐证这种情况。因此IBPV组和跨瓣修补组经常也会同

期进行肺动脉瓣上型介入治疗也不足为奇。由以上情

况可见，为了使TOF肺动脉瓣原位保留术在外科医师

中取得更高的接受度，应建立精确的瓣膜形态学标准

以指导手术治疗。

对于无法根治的TOF而言，胎儿期和术前解剖学

定量测定目前已有一套完善的体系，不同个体中RVOT
各个水平的病理变化也可加以细致判断[14-16]。尽管已

有几个机构报道证实，对无法根治的TOF患儿姑息性

应用肺动脉瓣球囊扩张术后可以促进肺动脉瓣生长发

育[10,17,18]，但我们目前尚不了解在根治术中进行肺动

脉扩张后肺动脉瓣环的生长情况。一些关于保留瓣膜

的相关手术的报道发现，肺动脉瓣扩张术可以取得良

好的效果[19-22]，但鲜有对肺动脉瓣生长发育的纵向评

估，同时研究对象仅局限于轻度肺动脉瓣发育不良的

患者群体[20,22]。在本研究中，与跨瓣补片修补的患者

相比，所有进行肺动脉瓣扩张的病例术后瓣环均显示

出良好的纵向生长性，瓣膜瓣环直径逐步趋于正常，

PR的发生率也相对较低。与我们的预先估计相反，与

传统探条扩撑或瓣交界切开组相比，IBPV组在促进瓣

环的生长及进一步减少PR的发生方面并无明显优势。

尽管如此，IBPV仍然可以在所有时间点应用于肺动脉

瓣明显发育不良的患者。

尽管IBPV术后发育不良的肺动脉瓣环能够良好发

育甚至达到正常水平，但与跨瓣补片修补相比，这种

术式术后短期内更有可能需要再次干预治疗，这说明

肺动脉瓣环直径并非判断肺动脉瓣扩张术成功的唯一

标准。IBPV术后需要再次干预治疗的主要原因为残余

RVOT梗阻，仅有3例（共6例，占50%）再干预治疗是

因为单纯的肺动脉瓣狭窄。其中2例通过导管介入治疗

解除梗阻，余下的1例则是因为术后肺动脉瓣瓣环轻度

发育不良（z值，－2.63）而施行外科矫治。这与我们

前面观察到的情况一致，即肺动脉瓣的解剖形态也是

决定肺动脉瓣扩张效果的一个重要因素[19]。另外需要

再次干预治疗的为2例肺动脉瓣瓣下型狭窄和1例肺动

脉瓣及瓣上型狭窄。最后，肺动脉瓣直径和z值与再次

干预治疗无关。

以上相关结果表明，处理发育不良的肺动脉瓣环

是取得肺动脉瓣扩张术良好疗效的重要因素之一，这

也促使我们在相关外科操作诸如IBPV中不断进行技术

改良。肺动脉瓣交界粘连分离不完全、球囊扩张不到

位、异常肌束离断不够充分，以及特别是肺动脉瓣上

的补片不够充分，都有可能造成术后短期内需要再次

干预治疗。我们因此将肺动脉瓣上切口进行调整，将

其改良为T型切口，分别插入到肺动脉瓣交界点，继而

在补片修补时可以充分扩张此处。不过这些新近进行

的改良手术方法还需进行深入评估，判断其在预防残

余RVOT梗阻或再发RVOT梗阻方面的效果。

尽管跨瓣补片组的患者术后需要再次干预治疗的

发生率较低，但患者术后常伴发更为明显的PR。IBPV
术后残留RVOT梗阻的发生率很高，这也需要引起重

视；不过TOF根治术后重度肺动脉瓣反流[5-7]对心功能

的不良影响已基本有定论[22]，而右室的中度压力负荷

状态（即流出道梗阻）对心功能的影响则需进行长期

的随访观察。在成功通过单纯导管介入治疗解除残余

RVOT梗阻的患者中，IBPV组有33%的患者需要再次

干预治疗，总体来说66%的病例仅伴有单纯肺动脉瓣

狭窄，从这些比例来看，我们还需要对治疗策略进行

深入的细化研究。

基于最大程度的保留肺动脉瓣功能这一理念，
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IBPV可以促使肺动脉瓣环发育至正常水平，同时也

能通过导管介入进行相关治疗。对于肺动脉瓣z值介

于－3.5到－2.5之间的患者，既往可能接受跨瓣补片修

补术，而对这一患者群体采用球囊扩张术可以达到良

好的效果。这种手术策略可以作为肺动脉扩张术（保

留肺动脉瓣功能）的一种有益补充并在今后发挥更加

重要的作用。

结论

对于肺动脉瓣明显发育不良的TOF患者，采用

IBPV、探条扩撑及瓣交界切开等手术方法可以在术后

显著促进肺动脉瓣的纵向生长，且随时间推移瓣环可

能正常化。即使应用于肺动脉瓣明显发育不良的患者

群体，相对传统方法而言，IBPV也可在促进肺动脉

发育和减少术后PR方面取得相似的效果。在本研究中

（包括我们的学习曲线），IBPV相对于跨瓣修补或传

统瓣膜扩张技术而言，发生残留RVOT梗阻的几率更

高，需再次干预治疗的几率也相应较高，但IBPV这种

技术手段仍处于不断改进和研究之中，有望获得更好

的效果。

作者感谢Kimberlee Gauvreau在统计学分析方面

的倾囊相助，同时感谢Emily Harris对图1－3的协助

工作。
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肺动脉闭锁合并室间隔缺损（ventricular septal 
defect，VSD）、小的汇合肺动脉（pulmonary arteries，
PAs）以及大的主肺侧支动脉（major aortopulmonary 
collateral arteries，MAPCAs）是一种罕见、复杂的病

变，对于肺血流而言存在着极大的形态学变异。这完

全取决于MAPCA的数量、大小、走行、起源、分布以

及和自身肺动脉之间的交通[1]。MAPCAs在大多数病例

中通常起源于降主动脉，尽管很难从分布区域来说明

侧支血管的血流方向，但肺动脉的双重血供可以通过侧

支和中央肺动脉来确认[2]。

对于这类患儿的处理有两大治疗方案。其中一种

是通过一期或二期外科手术使MAPCAs单源化（使肺

血来源单一化，由中央肺动脉供血）[1,3-5]。尽管如此，

MAPCAs的组织病理学结构使其倾向于多级狭窄和血

栓形成。因此，患儿术后通常出现血流动力学情况欠

佳[5,6]。另一种方案为自身肺动脉的修复，通过原先的

升主动脉肺动脉连接[7]或右心室（right ventricle，RV）

肺动脉连接来改善自身肺动脉的发育[8]。一旦前向血流

建立，就可以更加容易地进行介入肺动脉扩张来改善

狭窄以获得肺动脉更进一步的发育。并且接下来可以

堵闭多余的侧支。当肺动脉发育评估满意，就可以实

施外科矫治。

尽管如此，关于该类自身肺动脉修复的治疗方案很

目的：本研究的目的是报道肺动脉闭锁、室间隔缺损、肺动脉发育不良和大主肺侧支患儿的肺动脉修复的远期

效果。

方法：自1991年起，对20例患有复杂的肺动脉发育不良的患儿（平均Nakata 指数26±14 mm2/m2）的自身肺动脉进

行了外科手术干预，以达到根治性手术，获得满意的血流动力学效果（右室压与主动脉压的比例<0.8）。

结果：第一步，右室与肺动脉的管道连接，手术的中位年龄为4.1（0.1～18.7）个月，其中1例患儿术中死亡。中位间隔

4.3（1.1～26）个月后，进行第二步心导管介入治疗[中位数，2次/例；（1～7 ）次/例]，包括36次肺动脉血管成形术，11

次支架植入术以及20次侧支堵闭。所有病例的Nakata指数为208±85 mm2/m2提示，与外科手术矫治前相比，肺动

脉获得了明显的生长发育（P<0.001）。第三步外科修复术的中位年龄为1.9（0.6～10.7）岁，有3例患儿进行了右室流

出道重建及室间隔缺损修补并留孔。对绝大多数患儿的肺动脉修复情况进行了为期8.2±4.5年的随访追踪，包括47

次肺动脉血管成形术，15次支架植入，11次侧支堵闭。3例血流动力学情况欠佳导致患儿死亡。末次随访时，16例存

活患儿中，根据纽约心脏病协会（New York Heart Association，NYHA）标准界定，心功能分级Ⅰ级者12例，心功能

Ⅱ级者 4例，其中13例患儿血流动力学效果满意。

结论：大多数肺动脉闭锁、室间隔缺损、肺动脉发育不良和大主肺侧支患儿的肺动脉修复可以根治性手术治疗。

但是后期的处理方法通常需要对肺动脉修复过程进行追踪。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1374-80）

肺动脉闭锁、室间隔缺损、肺动脉发育不良和大主肺侧支患儿的

肺动脉修复的远期效果
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少，其远期的临床和血流动力学评估结果尚不明确[8-10]。

而且，先前那些证实其可行性的报道并没有提供各个

步骤的准确时间和细节描述。

为了达到上述目的，我们对本中心治疗的肺动脉

闭锁、VSD、“海鸥”样肺动脉发育不良和MAPCAs
的患儿进行相应的回顾性分析。

材料和方法

这是一篇单中心的回顾性研究。自1991年起，我

们确定20例肺动脉闭锁、VSD、“海鸥”样肺动脉发

育不良（Nakata指数<90 mm2/m2）和MAPCAs的患儿

（图 1）。除外导管依赖的肺循环患儿和自身肺动脉

不连续的患儿。肺动脉发育不良、MAPCAs并且动脉

导管像侧支一样不需要输注前列腺素E1的患儿是包括

在内的。在先前的两个描述性研究中，20例患者中的

第10例和第17例患儿的描述已经公开发表[9,10]。本研究

协议经过当地伦理委员会审阅通过。

多期的肺动脉修复策略

所有具有上述解剖特征的患儿是指本中心在该研究

期间进行的肺动脉修复治疗的患儿，该手术最早由波

士顿儿童医院报道[8]。在此基础上，我们将该治疗方案

发展为3个步骤，并且界定了明确的手术时间：

1． RV-PA连接应尽早进行，通常在出生后6个月

内，有利于前向血流并有可能促进血管形成[8]。

2． RV-PA连接建立后的前3～5个月，进行心导管

介入处理肺动脉狭窄或发育不良以及堵闭肺动脉双重

供血区域的MAPCAs，其目的是有利于前向血流灌注

和远端肺动脉的发育。若MAPCAs为肺段或肺叶唯一

血供来源的则予以保留。

3． 根据以下原则来决定患儿是否适合外科矫治：

左向右分流的临床征象或经皮血氧饱和度≥80%；自

身肺动脉发育较好（Nakata指数≥90 mm2/m2）；并

且所有多余的MAPCAs已经堵闭。在极少数病例中，

MAPCAs和自身PAs之间存在近端交通，经导管堵闭时

要注意避开自身肺动脉。这种MAPCAs通常在矫治术

中进行堵闭。

根治手术包括VSD修补、PA重建和带瓣RV-PA管

道的建立。 

如果RV和主动脉压力比小于0.8，且远端平均肺动

脉压小于25 mmHg，血流动力学结果被认为还是比较

满意的[8]。

患儿资料

人口统计学和形态学数据见表1。

 

自身肺动脉的Nakata指数

Nakata指数是由以下公式计算：右肺动脉横截面

面积+左肺动脉横截面面积（单位为平方毫米）/体表

面积（单位为平方米）。肺动脉都在分支前进行测

量，并且结果以平方毫米/平方米为单位（肺动脉分支

的面积比体表面积）[11]。该公式中不包括侧支动脉。

心导管

早期的诊断评估  所有患儿都进行了肺动脉血管的完整

描述，尤其注意确定所有的MAPCAs并取得“海鸥”

样的血管造影图。如果自身肺动脉不能通过侧支显

影，可选择楔形肺静脉血管造影。

介入手术（第二步）

所有患儿的导管介入治疗均在全身麻醉下进行。

面临的主要问题是自身肺动脉狭窄/发育不良、RV-PA
连接的梗阻或残余的MAPCAs。血流动力学评估包

括：不同节段远端PA压力、RV和主动脉压力比和肺

动脉树的压差。球囊扩张的标准是血管造影可见明显

的狭窄。唯一例外的是当患儿的Nakata指数满意到可

以接受外科手术，近端的自身肺动脉残余狭窄可不予

处理。因为此类狭窄在第三步的手术中可以进行外科

矫治。球囊扩张血管成形通常尝试高压球囊，如果评

估结果不佳可再植入支架。自2003年以来，切割球

囊开始在高压球囊血管成形效果欠佳的狭窄血管中

应用 [12]。按照Rothman及其同事标准[12]，球囊扩张和

支架植入的成功使用使得血管直径增加超过50%；而

Rothman及其同事的其他两个标准（扩张的肺血流增加

>20%，RV/体循环压力比下降20%）在多种外周肺动

缩写及缩略语

大主肺侧支动脉

肺动脉

右心室

室间隔缺损
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脉狭窄、非限制性的心内心外分流的情况下没有被应

用[13]。进行MAPCAs堵闭时，要尽可能避免堵闭肺动

脉（图1）。我们的目的是尽可能减轻狭窄，尤其是在

肺门内血管应用高压球囊和切割球囊减轻远端分支狭

窄时。并且，介入治疗可以重复实施，直至肺动脉发

育到可以接受外科矫治的程度。

外科步骤

第一步：右室-肺动脉连接  如前所述，患儿通过正中

开胸，应用常温体外循环，心脏不停跳下进行手术[9,10]。

用橡胶环轻柔阻断并控制好左右肺动脉后，纵向切开

主肺动脉，添加一小块椭圆形的补片或戊二醛处理的

自体心包缝合到动脉切口边缘。切口要延伸至右室心

外膜，并且补片缝合到该切缘。最终，右心室漏斗部

表1  人口统计学数据和形态学特征

图2  通过正中开胸用心包补片进行RV-PA连接，作为修复治

疗策略的第一步。Ao，主动脉；PA，肺动脉；RV，右心室。

特征

男/女 
22q11基因微缺失  
平均Nakata指数±SD  
平均氧饱和度±SD   
每例患儿的MAPCAs数量     
右主动脉弓  
Lusoria（右锁骨下动脉）  
左上腔静脉 
其他VSD  

氧饱和度为经皮氧饱和度；SD，标准差。

图1  11个月的婴儿，经右侧MAPCA最初血管造影显示自身肺动脉发育不良（Nakata指数34 mm2/m2）（A），主动脉

造影显示肺动脉血流主要依赖MAPCAs（B）。RV-PA外科连接后12个月、最后一次经导管左肺动脉支架植入后3个
月，自身肺动脉床发育尚可，Nakata指数增加到187 mm2/m2（C）。所有MAPCAs均进行近端堵闭（D），可以进行接

下来的外科矫治。

8-14.indd   10 5/23/2012   1:37:49 PM
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打开，并且完成补片插入（图2），通过切除肥厚肌

束，用剪刀疏通开口，保证右室开口足够。该手术期

间，利用升主动脉小的吸引导管来预防气栓，并将其

放置在部分阻断钳（气泡收集器）的近端，避免将负

压吸引器置入右室腔内。或者，利用原来的升主动

脉和肺动脉的中央分流来排气，其中有3例患儿是这

样操作的。

第三步：外科矫治  包括再次开胸和体外循环下根治

手术。主动脉阻断后，进行肺动脉分叉及分支的重建

（尽可能远）。当必须行分支肺动脉重建时，需要切

除或取出已置入的支架。有部分病例在短暂的低温停

循环下完成远端肺动脉成形以达到更好的成形效果。

考虑RV-PA的连续性，大部分病例应用低温保存的同

种移植物管道，一小部分患儿使用单瓣补片。VSD修

补采用经心房或经心室入路，使用涤纶材料，必要时

选择性打孔。在心房水平，保留或创建一个卵圆孔。

体外循环结束时，记录压力，如果RV/左室压比小于

1，则矫治相当满意，VSD应完整修补。

统计学分析

群组统计根据情况用均值±标准差或中位数（最

小最大值）来表述。第二次修复术前后自身肺动脉的

Nakata指数比较应用Wilcoxon配对检验。为确定右室

衰竭和死亡高危因素，我们对分类变量应用Fischer精

确检验，对顺序、连续变量应用Mann-Whitney检验。

以下是对关于术后死亡和不良血流动力学结果风险因

素的变量进行分析：性别、22q11基因微缺失、初始

Nakata指数、MAPCA的数量、RV-PA连接的年龄、

RV-PA连接的类型、RV-PA连接术后的氧饱和度、导

管介入治疗的总数、带孔的VSD补片和肺血供单一

化。统计学分析通过SPSS 15.0版本软件（SPSS Inc，
Chicago，I11）进行。

结果

第一步

进行RV-PA连接术时患儿的平均年龄5.7±4.3个
月，平均体重5.6±2.1 kg。随访结果，经皮血氧饱和度

平均改善11%±5%。有1例2天大的急诊患儿，RV-PA
连接术后重度紫绀，早期死亡。3例患儿原先曾进行

升主动脉到肺动脉的中央分流；其中2例在另一家医

院进行的该手术，在后文再述。所有的患儿由于肺动

脉仍然纤细，临床表现为重度紫绀，并进行了二期的

RV-PA连接手术，其中2例用处理过的自体心包补片，

1例使用小的同种移植物。由于后来的病例出现同种移

植物的快速狭窄，2个月后再手术进行了自体心包补片

扩大。

图3 在自身肺动脉修复过程中Nakata指数的增加。最初

Nakata指数为26±14 mm2/m2，在第二步经导管修复治疗后

增加到208±85 mm2/m2，最后一次导管介入治疗后或外科矫

治前增加至330±89 mm2/m2。

表2  外科矫治时（第三步）的临床表现和血流动力学数据

患儿

*氧饱和度为经皮氧饱和度；SD，标准差；CHF，充血性心力衰竭；mPAP，平均

远端肺动脉压。

氧饱和度*
（%）

 年龄
（岁）

 体重
（kg） CHF mPAP

Nakata指数
（mm2/m2）

N
ak

at
a指

数
（

m
m

2 /m
2 ）

初始                           修复前             末次导管介入治疗
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第二步

RV-PA连接术后平均间隔5.8±4.5个月，所有病例

均进行了第一次心导管介入治疗。在第二步骤中，每例

患儿接受导管介入治疗的中位数为2次（1～7次/例）。

介入治疗包括36次球囊血管成形，其中11次支架植入

和20次MAPCAs堵闭（图1）。有2例患儿因RV-PA连

接术后的重度狭窄进行球囊扩张。1例患儿在左肺动

脉放置支架并逆向延伸RV-PA连接。由于支架位置的

关系，尽管经导管途径到达右肺动脉可能有一定困

难，但是没有比右肺动脉更适合进行球囊扩张或支

架植入的了。

如图 3所示，自身肺动脉Nakata指数显著增加至

209±85 mm2/m2 （P<0.001）。没有死亡病例。

第三步

19例患儿进行了外科矫治术，手术平均年龄为

2.4±2.3岁。其临床表现、血流动力学以及血管造影数

据如表2所述。15例患儿有左向右分流的临床证据和满

意的肺动脉发育条件，如“材料和方法”中定义的一

样。在4例Nakata指数满意却重度紫绀的的患儿（病例

2、4、12和16；表2）中，由于肺动脉血流主要受限于

近端自身肺动脉狭窄，而此狭窄可以通过外科处理进行

外科矫治。15例进行RV流出道重建的病例中，只有1例
使用了带瓣管道（11例使用肺动脉同种移植物，3例主

动脉同种移植物和1例Contegra管道）。4例患儿应用单

瓣补片。4例患儿进行了单侧的无自身肺动脉供血仅有

MAPCAs供血的肺段的血管单源化。对4条在第二步经

皮介入治疗时不能堵闭的和自身肺动脉存在近端交通

的MAPCAs，进行了外科结扎。3例患儿的VSD修补选

择性留孔4 mm，其中1例保留了另外的一个小的肌部

VSD。3例术前在左向右分流的情况下就存在远端肺动

脉高压（平均肺动脉压≥25 mmHg）的患儿没有出现

术后肺动脉高压危象。没有病例在术后期间死亡。

随访

手术矫治后平均随访时间为8.2±4.5年。其中3例
患儿在手术后的0.3年、0.4年及11.8年因右心室功能衰

竭死亡。第1例死亡患儿在出院后4个月时出现发热并

伴有严重的呼吸困难，因肝肿大而导致明显腹胀，在

急诊室因心跳骤停抢救无效死亡。第2例死亡患儿在术

后5个月时行导管介入治疗和PA支架植入，因右心室功

能衰竭、大量广泛的腔静脉血栓及心律失常死亡。第

3例死亡患儿随访间断10年，因重度右心室功能不全在

手术后11.8年死亡，即使接受右心室肺动脉管道置换手

术也无济于事。手术中取右心室室壁活检结果显示心

肌已完全纤维化，几乎没有心肌细胞。

随访中，由于存在严重的肺动脉狭窄及其继发性

右室压增高，大部分患儿在外科手术或介入治疗后能

得到缓解。最近的随访资料表明，每例患儿接受中位

数为3次的介入治疗（0～7次/例），包括52次球囊扩

张，17次放置支架，12次处理侧支残余梗阻。其中有

3例患儿分别在手术后2.2年、5.6年及11.8年接受肺动

脉至右心室管道再次置换和肺动脉扩大术，术后肺

动脉有明显的生长（P<0.001），计算Nakata指数为

330±89 mm²/m²，而中位右心室压与主动脉压比值为

0.58（0.35～1）。有2例存活患儿的血流动力学效果不

满意（比值>0.8），并伴有梗阻性肺血管疾病。

单因素分析没有发现手术后有明显的死亡及血

流动力学问题的危险因素。最后一次随访资料中，

所有患儿的临床状况良好，14例患儿纽约心脏病协

会心功能分级0/Ⅰ级，2例患儿纽约心脏病协会心功

能分级Ⅱ级。这些患儿血氧饱和度的中位数是96%
（88%～100%），其中有3例患儿存在轻微的心室水平

的左向右分流。

讨论

虽然有一些研究报道[1,3-10,14,15]关于肺动脉闭锁、

肺动脉狭窄及MAPCA这类患儿的几种治疗策略，但

针对此类患儿的处理仍面临着巨大的挑战。MAPCAs
单源化手术及自身肺动脉管道重建手术适用于大部分

患儿，并有良好的预后，但还没有长期的随访资料报

道[3,14,15]。也有报道指出，MAPCAs单源化手术风险大

而且替代物不具生长性[5,6]，这与我们以往的侧支血管

单源化的发育不良的经验是一致的。主肺中央分流使用

的替代物能刺激生长，但在Mumtaz及其同事[7]最近的报

道中指出只有60%的患儿能达到完全矫治。这种策略

方法的风险为，在这些患儿中经导管介入治疗扩张肺

动脉难度更大，导管需要经主动脉逆行。

肺动脉闭锁修复治疗的概念最早由波士顿学组在

20世纪80年代中期提出[8]。其中的一个主要观点就是提

供前向血流促进自身肺动脉的生长，另外由于对大部

分区域有持续的血流灌注，对不同的肺段灌注也有了

有效的评估。最近的一个病理学研究支持上述观点，
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他证明了大部分接受了分流手术的严重紫绀型先天性

心脏病患儿都存在肺动脉病变，导致肺动脉生长潜

能下降[16]。在此基础上，不管是有发育不良疾患的患

儿，还是合并有侧支肺动脉的患儿都有完全或几近完

全的血流分布到肺段，在外科手术矫治时，很少进行

血管单源化手术。

尽管这些结论是有大量成功矫治案例的波士顿

学组提出的，且其随访结果都优于其他组，但总体

死亡率仍然偏高，仍然有问题尚待解决。由于最初

的报道病例少，没能划分明确的分期及各期的最佳

手术时机 [8]。目前的研究表明，根据早期肺动脉右心

室连接划分明确的分期。理论上在前6个月，可以用介

入治疗手段处理肺动脉狭窄、缺氧及侧支。由于球囊

扩张会增加肺动脉破裂的风险[17]，通常我们会推迟2个
月进行。而且，在患儿成长过程中，会达到介入治疗

的适应年龄，这样风险较低。这个时期之后，肺动脉

狭窄及侧支循环会迅速的加重，因为存在通过右室流

出道及侧支的反向血流。待肺动脉发育良好后，就可

以考虑进行外科手术了，通常是在RV-PA连接后的一

年内。这种自身肺动脉的修复治疗可以达到完全的解

剖矫治，80%的患儿可以长期生存。但仍然应该强调

这种连续性治疗的重要性，在随访过程中发现大部分

患儿需要进一步的介入治疗以达到满意的血流动力学

及肺动脉的良好生长。

这种修复治疗使得患儿外科矫治术后自身肺动脉

的生长Nakata指数较术前增加10倍多。正如之前的研

究报道[8,9]，若Nakata指数超出150 mm²/m²，则认为肺

动脉生长达到满意效果，本研究中的大部分患儿都达

到了这个标准。而Nakata指数在90～150 mm²/m²之间

的患儿仍然需要进行外科手术，但有很大风险，尽管

有3例Nakata指数小于100 mm²/m²的患儿在术后获得满

意效果，其中2例手术中运用补片扩大来矫正肺动脉分

叉处畸形，1例室间隔缺损修补留孔。另外两例患儿由

于残存肺动脉远端狭窄，室间隔缺损修补留孔已减轻

术后右心室压力升高的负担。这一观点得到Marshall
及其同事[18]最近研究的支持，另外他们在合并小肺动

脉疾病及室间隔缺损的患儿的手术中有选择的进行了

室间隔缺损补片，这提高了生存率，其左向右分流几

率较低。相反，也有研究表明这会导致早期及远期死

亡，可能需要重新手术打开部分室间隔缺损[19]。上述

观点表明，存在高风险的这类患儿，最好加做室间隔

缺损补片留孔处理，以防血流动力学效果不满意。所

有3例室间隔缺损留孔的存活患儿中，有2例仍然有严

重的残余梗阻，其未能达到满意的血流动力学效果，

1例血流动力学效果尚可，存在不明显的左向右分流。

我们注意到伴有室间隔缺损的肺动脉闭锁的患

儿，其近端及远端肺血管的发育明显是异常的，包括

肺血管床多处的变形及狭窄[8,9,16]。这样所有病例都适

用于介入治疗技术，包括球囊扩张及±PAs支架的导管

介入治疗。这在大部分患儿中都获得了满意的血流动

力学效果。而且，对于存在残余梗阻的成功球囊扩张

术后，研究已表明其可通过增加肺血流分布和降低通

气血流比例失调，从而增加活动耐量（峰值氧耗和气

体交换）[20]。所有这些支持证据提示，有必要尽早处

理残余梗阻。即使是儿童患者，支架的运用也是有效

的。先前植入支架的扩张也具有可行性，可成功应用

于一些选择性患儿，如扩张不全、内膜纤维增生及可

导致狭窄的相关增生[21]。总之，本组研究中患儿肺血

管疾病的发展是多样化的，通过早期的外科积极处理

可能有效，而且，没有外科或介入处理的外周性狭窄

可能会引起其他节段的肺动脉高压，并使血管疾病进

一步进展。

研究局限性

这种回顾性的研究有自身的局限性。我们所描述

的这种治疗方案只适用于肺血管发育不良及存在肺动

脉汇合部的患儿。不连续的肺动脉狭窄患儿不包括在

本研究范围内，因为其治疗并非基于右室与肺动脉

连接后经导管介入治疗之上。虽然也有文献报道[22]，

MAPCAs可并发于肺动脉瓣发育不良及不连续的肺动

脉狭窄（30%的几率），但在我们的工作经历中这类

病例数仍很少。我们推测其原因是这类患儿早期已经

得到治疗。通过诊断性心导管检查肺血管床造影（包

括肺静脉楔形造影），我们总能找到中央肺动脉汇合

处。我们也思索其他研究中报道的许多不连续狭窄形

成的原因是由于各肺动脉分支处的缺血引起（随着时

间和低灌注）。在研究期间，我们仅观察到1例婴儿

PAs和MAPCAs具有这种发育不良的、不连续狭窄的

特点，1例患儿仅有MAPCAs病变无自身肺动脉病变，

2例患儿均成功进行了肺血管单源化外科矫治术，但术

后的血流动力学效果不太满意，1例患儿最终死亡。

结论

对于这组高难度的病例，通过有步骤的外科修复
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或介入治疗是有效的，大部分病例可进行根治性手术

治疗，获得良好的生存和功能状态。肺动脉闭锁的治

疗需要在外科矫治术后继续运用介入治疗或外科干预

治疗。

参考文献

(丁以群 译  庄建 审校)
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尽管体外循环支持技术先进，然而在旁路循环

（circulatory bypass，CPB）辅助下行肺切除治疗胸部

晚期恶性肿瘤的报道相对较少。CPB的较少应用反映出

外科医生不愿意接受这一有创的方法，可能是担心其

会发生不可避免的不良后果或者由CPB引起的肿瘤扩

散。本研究的目的是系统性回顾分析已发表的CPB下

肺切除治疗非小细胞肺癌（non–small cell lung cancer，
NSCLC）的长期生存研究。

材料和方法

检索策略

在PubMed数据库系统检索已发表的有关CPB辅

助下的肺切除的相关文献。时间范围从1990年1月1日
至2010年12月31日，纳入文献包括论著、病例系列研究

和个案报道。入选标准是文献中描述的肺切除方法

是需要CPB辅助下的意向根治性切除（intent-to-cure 
resection）。文献排除标准①如果该研究的主要目的是

心肺联合手术，那么CPB主要用于心脏手术并同期行肺

切除手术；②病变侵及隆突的隆突切除手术。在入选

文献中仍需排除在大规模病例研究中包含的少数具备

CPB应用指征的隆突切除手术。

 以“非小细胞肺癌”（non–small cell lung cancer）和
“体外循环”（cardiopulmonary bypass）为关键词，应用

布尔逻辑（Boolean search）分别检索出文献32 970篇和

27 491篇（图1）。上述关键词联合检索共检出18篇文献。

目的：对局部晚期非小细胞肺癌行旁路循环下肺切除并不常见。本研究旨在系统性回顾分析已发表的旁路循环辅

助下肺切除治疗非小细胞肺癌患者的长期生存的相关文献。

方法：采用明确的纳入和排除标准，在PubMed数据库检索自1990年1月1日至2010年12月31日发表的旁路循环辅助

下肺切除治疗非小细胞肺癌的长期生存的相关文献，进行系统性回顾分析。收集的主要研究终点是生存时间。其

他几个临床变量也一并收集并进行分析。应用Kaplan-Meier法绘制生存曲线。单变量生存分析采用Cox比例风险

模型，多变量分析采用Cox回归模型。

结果：共有20篇文章通过搜索算法纳入本次分析。总体5年生存率为37%（中位生存时间，36±6个月）。与非计划

的或急诊旁路循环下肺切除相比（5年总体生存率为11%；中位生存时间，19±6个月），有计划的（择期）应用旁路

循环肺切除患者的生存率显著升高（5年总体生存率为54%；中位生存时间，67±19个月；P =0.006）。多变量分析证

实，非计划的应用旁路循环是患者长期生存不佳的预测因素（危险比=0.28；95% CI：0.09～0.90；P=0.033）。总体

患者术后30天和90天的围术期死亡率分别为0%和1%。

结论：过去20年的文献分析显示，对于局部晚期非小细胞肺癌患者，在旁路循环辅助下行扩大肺切除可获得良好

的长期生存。而非计划的应用体外循环似乎对患者的长期生存无益。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1137-42）

旁路循环辅助下肺切除治疗非小细胞肺癌的长期生存分析：

一项系统性回顾研究

胸外科手术
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以“肺癌”（lung cancer） 和 “旁路循环”（circulatory 
b y p a s s）  为关键词分别检索出文献191  8 8 8和12 
099篇。两者联合共检出32篇文献。以“体外循环”

（cardiopulmonary bypass）、“肺癌”（lung cancer）为
关键词联合检索检出的文献最多，共209篇。通过分析

检出文献的标题、摘要或全文，对符合纳入标准的17篇
文献进一步分析，其他文献符合排除标准被排除研究。

进行全文阅读后另有4篇文献因其研究的参考资料入

选。然后对21篇文献的资料完整性进行彻底核查并排

除数据不实的文献，结果其中1篇被排除。最终有20篇
文献[1-20]可用于分析研究（图1，表1）。

记录和评价变量

收集的主要终点指标是生存时间。其他几个临床

变量也一并收集分析，包括年龄、性别、器官切除部

位、组织学类型、T分期、N分期、肿瘤分期、旁路循

环类型、有计划的应用旁路循环、应用诱导治疗、手

术入路、切除类型、使用新辅助治疗和研究的起止时

间。CPB辅助下行扩大手术切除的器官包括主动脉、

左心房/肺静脉、肺动脉和右心房/上下腔静脉。

当收集和分析数据时，为便于比较将临床变量设

为分类变量绝对值。对于数值型数据，基于其平均值

对分变量。

虽然采用了扩展效力提取每一篇文献的数据变

量，但是并非每篇文献提供的数据变量都很全面。由

于在提取数据过程中存在缺失数据，因而选择70%这

一任意截点（arbitrary cutoff）建立一个被认为能够合

理分析的最少数量的资料。之所以选择70%作为任意

截点是因为这些数据可以让作者们报告出具有普遍性

的结果。值得注意的是，在提供的数据中这一截点看

起来像是自然分级法临界点（natural break）（表2）。

最后，CPB时间、达到R0根治性切除以及使用辅助化

疗或放疗的有关数据被排除分析。

统计分析

基于收集的临床数据应用Kaplan-Meier法绘制生

存曲线。特殊临床数据的分类变量之间的生存比较应用

Cox比例风险模型。多变量分析应用Cox回归模型。本

研究的特征是这些变量中的单变量分析以P<0.1为差异

有统计学意义。我们采用自助法（bootstrpping），一种

数据重采样技术，用以验证多变量分析的模型。我们在

观察数据集中生成1000个引导程序样本的同时保留审查

百分比。在引导程序的估算基础上，重新评价3个变量

的意义。采用R2.10.1版本数据包进行统计分析。

对于研究质量或文献发表性偏倚未进行正式分

析。本研究未得到正式基金支持。本文的作者们参与

并完成了资料的收集、数据分析和文章撰写工作。无

其他人员参与以上工作。

结果

患者特征

72例患者的平均年龄为55±10岁。在65例患者中

获得大多数可分析变量。在有性别报告的71例患者中

有15例（21%）为女性患者。

记录的临床变量小结如表3所述。70例患者提供了

临床分期情况。大多数患者（84%）为ⅢB期，主动脉

为最常见的切除器官（43%）。1/3的患者为鳞癌。58
例患者中有31例（53%）接受了某些诱导治疗。全肺

切除为最多的切除术式（74%）。49例患者中有27例
（55%）接受了某种辅助治疗。

单变量分析

71例患者（表  4）可用于单变量分析。在这一

群组队列中，5年生存率为37%（中位生存时间，

36±6个月）（图 2）。有计划的CPB下肺切除患者相

对于非计划的或急诊CPB下肺切除的患者生存率显

著升高（P =0.006）（图 3）。与其他纵隔器官相比，

主动脉切除患者的预后生存更佳，但无统计学显著

性意义（P =0.065）。2004年之后报道的文献的生存

率高于之前的文献报道，但这一差异无显著性意义

（P=0.062）。剩余的临床变量[CPB的类型（常规类型 
vs. 股静脉-股动脉型 vs. 被动式的主动脉分流型），组

织学类型（非鳞癌 vs. 鳞癌），诱导治疗 vs. 无诱导治

疗，手术入路（经胸入路 vs. 经胸骨正中入路）]均未

提示生存率有显著性差异。

多变量分析

多变量分析（n=52）用于分析以下3个变量：器官

切除部位（主动脉 vs. 其他器官），使用CPB（有计划

旁路循环

非小细胞肺癌

缩写及缩略语
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的 vs. 非计划的），文献发表年份（2004年前 vs. 2004
年后）。多变量分析显示非计划的或急诊CPB下肺切

除患者的生存率显著低于有计划的CPB下肺切除患者

（P =0.033）（表 5），尽管这种显著性差异应用引导

程序评估后消失（P=0.072）（表 6）。

围术期死亡率

患者术后30天和90天的围术期死亡率分别为0%和1%。

讨论

通常认为，肺癌侵犯重要的纵隔内大血管是手术

切除的高危因素，且与患者预后不良相关。Martini及
其同事[21]发现，对于侵犯纵隔内器官的T3期和T4期肺

癌患者（不包括N2淋巴结转移的那些患者），其5年生

存率为19%，而最近的一项研究显示T4期肺癌患者的

术后5年生存率为34.8%[22]。 在西方国家的文献中很少

有关于应用旁路循环支持下肺切除的详尽报道，因此

本研究在这方面取得了一些有意义的结果。

旁路循环下良好的生存获益，特别是有计划的施行

尽管84%的患者处于ⅢB期以及82%的病变归为T4
期，然而总体5年生存率仍高达37%（中位生存时间，

36±6个月）。当肺切除是在有计划的CPB下进行而不

是急诊情况下进行时，生存率显著升高。

相比而言，据报道ⅢB期NSCLC患者应用化疗和

（或）放疗的5年生存率仅为3%～7%，其放化疗联合

图1    搜索算法

表1    用于系统性回顾分析的研究

“肺癌”（lung cancer）
  191 888篇

纳入另外4篇文献

209篇中选取

17篇文献
20篇文献

“体外循环”
（cardiopulmonary 
bypass）27 491篇 排除1篇

第一作者                         发表年份                           研究获取病例数
表2    纳入研究的全部病例的有效数据（n =72）                  

 临床变量                                                      有效数据百分比（n）

表中的斜体数值表示这些变量的有效数据<70%，因此不用于分析。

器官切除部位   
 CPB类型       
 发表年份       
 病理T分期     
 手术入路       
 肿瘤分期       
 组织学类型       
 年龄           
 病理N分期     
 性别           
 使用诱导治疗   
 切除类型       
 有计划应用CPB 
 使用辅助放疗   
 使用辅助化疗   
 施行R0切除    
 CPB时间      

Kodama[1] 

Shirakusa[2] 

Horita[3]

Ricci[4]

Okubo[5]

Ernst[6]

Sugio[7]

Klepetko[8]

Ferguson[9]

Vaporciyan[10]

Hasegawa[11]

Baron[12]

Byrne[13]

de Perrot[14]

Ohta[15]

Wiebe[16]

Nomori[17]

Shiraishi[18]

Vojacek[19]

Shimizu[20] 

1990
1991
1993
1994
1996
1999
1999
1999
2000
2002
2003
2003
2004
2005
2005
2006
2005
2005
2006
2010

2
4
2
2
1
1
1
4
1
1

11
4
7
7

13
3
1
5
1
1

100（72）
100（72）
100（72）

99（71）
99（71）
97（70）
94（68）
93（67）
90（65）
88（63）
82（59）
74（53）
74（53）
60（43）
56（40）
47（34）
40（29）
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应用及单独应用放疗的中位生存时间分别为13.7个月和

9.6个月[23]。一项Ⅱ期临床研究显示对于ⅢA期（N2）和 
ⅢB期放化疗后手术的总体3年生存率为24%[24]。这组患

者中仅有40%患者为ⅢB期，其中位生存时间为19个月。

组织学类型对旁路循环辅助下肺切除无显著意义

除极个别外，绝大多数侵犯纵隔的NSCLC为中

心型肺癌。鳞状细胞癌相对于非鳞状细胞癌更常表现

为中心性肺癌。在本研究中，鳞癌并没有比非鳞癌更

具有致命性。这一发现与某些研究结果相反[21]，但与

其他一些有关局部晚期肺癌的手术切除的研究结果相

似，即组织学类型并不是显著的预后相关因素[22,25]。

器官切除部位不如其他因素重要

除组织学类型外，其他因素在预测CPB下肺切除

的生存获益方面有重要意义。器官切除部位并不是这

些重要因素之一，这与Yildizeli及其同事[22]的研究结果

一致。但这一结果与Fukuse及其同事[26]的报道不同，

他们发现与大血管侵犯相比，若肿瘤侵犯左心房则具

有较低的生存率，Pitz及其同事[25]也发现大血管侵犯比

其他纵隔器官侵犯具有更好的生存获益。然而，一些

有关器官切除部位的研究显示出其类似的生存率。一

些切除左心房的研究报道其5年生存率介于14%～16%
之间 [ 2 7, 2 8 ]，一项更早期的研究显示其4年生存率为

22%，不过这项研究中包含了T3期和ⅢA期的病例[29] 。
Venuta及其同事[30]的观察结果与之相似，在ⅢB期和肺

动脉侵犯的研究队列中，患者切除术后的5年生存率为

表3    临床变量

TNM分期（n =70）
ⅠB                       
ⅡA                       
ⅡB                       
ⅢA                       
ⅢB                       
Ⅳ                        

器官切除部位（n=72）
主动脉                    
左心房/肺静脉              
肺动脉                    
上腔静脉/下腔静脉/右心房   
气管                      
其他器官                  
>1 个器官                 

组织学类型（n =72）
鳞癌                      
非鳞癌                    

腺癌                    
大细胞癌                
其他类型                

诱导治疗（n =58）             
化疗                      
放疗                      
放化疗                    

肺切除类型（n=53）
全肺切除                 
肺叶切除                 
双肺叶切除               

辅助治疗（n=49）              
化疗                      
放疗                      
放化疗                    

表4    单变量分析

器官切除部位（主动脉 vs.
    其他）   
年龄（>56岁 vs. ≤56 岁）           
性别（男 vs. 女）                    
组织学类型（鳞癌vs. 非鳞癌）       
T分期（T4 vs. 其他）                
N分期（N0 vs. N1+N2）                   
TNM分期（≤ⅢA vs. ≥ⅢB）         
旁路循环类型（CPB vs. 其他）      
诱导治疗（无 vs. 其他）   
手术入路（经胸 vs. 其他）

肺切除类型（肺叶切除 vs.
    全肺切除）

计划应用CPB（有 vs. 无）         
研究开始时间（≥2004     
    vs. <2004）   

5年生存率
（%） 中位生存时间         PN

总体生存曲线

生
存

率

年

图2    总体生存率

49 vs.19

33 vs.30
33 vs.26
23 vs.39
25 vs.48
44 vs.17
52 vs.24
23 vs.47
34 vs.32
26 vs.42
29 vs.17

54 vs.11
47 vs.14

71

66
62
67
70
64
69
71
59
70
52

52
71

58±17 vs. 25±5

37±9 vs. 34±8
38±8 vs. 31±12
28±7 vs. 45±11
30±6 vs. 57±22
50±13 vs. 23±5
64±29 vs. 29 ±5
29±6 vs. 55±17
39±10 vs. 36±9
30±6 vs. 49±15
34±15 vs. 24±5

67±19 vs. 19±6
55±14 vs. 21±5

0.065

0.940
0.927
0.140
0.653
0.209
0.650
0.355
0.820
0.346
0.244

0.006
0.062

1（1.4%）

3（4.2%）

4（6%）

1（1.4%）

59（84%）

2（3%）

31（43%）

18（25%）

8（11%）

2（3%）

2（3%）

3（4%）

8（11%）

32（37%）

40（63%）

27
11
2

31（53%）

12
5
14

39（74%）

13（24%）

1（2%）

27（55%）

15
10
2
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19%。一项大规模研究显示切除上腔静脉的患者5年生

存率为21%[31]。Misthos及其同事的研究[32]与上述结果

不同。他们的少数病例研究显示切除主动脉的患者5年
生存率高达30.7%，但是其包括仅侵犯覆盖于主动脉上

的壁层胸膜的病例。Grunenwald认为这仅仅是侵犯胸主

动脉外膜的病变，应该归于T3期而不是T4期[33] 。总体

来讲，这些研究结果体现了无CPB辅助下的手术切除预

后结果与本研究观察到的结果一致，即，基于特定器官

切除之上的患者术后的生存没有显著性差异。

淋巴结分期在预测旁路循环队列患者的生存率方面并

不重要

大量的临床研究致力于探究局部晚期肿瘤中淋巴

结分期对生存率的影响。一般来说，淋巴结分期越晚

预示其长期生存越差 [34]，抽样数据 [35]也是如此，因

而认为是正确的[36] 。本系统性回顾研究的发现与上

述结论恰好相反。本研究发现，淋巴结分期（N0 vs. 
N1–2）对预后生存更佳或不良不具有预测性。这与其

他一些研究结果不一致[7,9]，Doddoli及其同事[37]的研究

发现，对于侵犯纵隔器官的NSCLC患者来说，淋巴结

分期为N0–1期和N2期的中位生存时间不同，依次分别

为16个月和9个月。Bernard及其同事[38]也发现侵犯纵隔

器官的T4期肺癌，当其上、下纵隔淋巴结均受累时，

患者的预后生存率显著下降。由于本研究缺乏足够的

样本量，这可能影响其说服力以及对上述发现的诠

释。其他局限性是在搜集文献的过程中可能存在报告

偏倚。

研究局限性

尽管发表偏倚没有进行正式评估，但是完全性切

除的病例报道相对于非完全性切除的病例报道必然存

在明显的偏倚。认为预后不良的人群获得良好的生存

获益，这一点在统计学上得到了证实。或许不仅仅是

生存率，文献中报道的这组研究人群极低的围术期死

亡率也提示其可能是偏倚人群。这也就是说成功获得

CPB辅助下完全性切除的病例是精挑细选出来的。 

本研究的另一个局限性是，这些回顾性文献所提

供的数据不完整导致用于分析的数据有限。并且，大

部分的个案报道和病例系列研究只有5例甚至更少的病

例。不过，来自本研究群组患者的数据的70%可用于

临床变量分析。尽管本研究或许并未严格执行通常意

义上的统计学处理，但作者认为这是数据处理能够达

到一定水平稳健性的合理尝试。

最后，本研究纳入了接受了不完全CPB的病例，

因此分析的病例中出现了异质性。不过，这种异质性

或许可以证明其合理性，因为这并不能掩盖事实，即

施行一项手术需要某些形式的辅助循环支持，而在这

些常规手术过程中使用的辅助循环支持并非生理性过

程。此外，上述事实也没有产生理论上的削弱作用，

凭直觉认为经过体外循环的肿瘤细胞会导致二次转移

从而使长期生存更差[39]，尽管关于这一问题仍存在争

议[40,41]。与上述情况类似，有少数患者的分期低于Ⅲ

期，或许人们认为其有更好的生存获益倾向，因此在

预期生存上存在异质性。当然，对解决后述两个问题

的争论，作者认为还可以将同时患有心脏疾病和恶性

肿瘤并且同期行心脏和肺部手术的患者增加为对照组

图3   计划的与非计划的CPB下手术分层患者的生存比较。

CPB，旁路循环。

表5    多变量分析

CI，可信区间。

器官切除部位(主动脉 vs. 其他） 
计划旁路循环（有 vs. 无）     
研究开始时间（≥2004  vs. <2004） 

CI，可信区间。

器官切除部位(主动脉 vs. 其他） 
计划旁路循环（有 vs. 无）     
研究开始时间（≥2004  vs. <2004） 

病例数           危险比（95% CI）          P

病例数        危险比（95% CI）       P

表6    应用引导程序的多变量分析有无计划CPB下手术分层患者的生存曲线

生
存

率

年

计划的CPB下手术
非计划的或急诊CPB下手术

26 vs. 26
40 vs. 12
38 vs. 14 

1.11（0.34～3.67）
0.28（0.09～0.90）
0.58（0.23～1.45）

0.863
0.033
0.243

26 vs. 26
40 vs. 12
38 vs. 14

1.11（0.31～4.59）
0.28（0.06～0.97）
0.58（0.21～1.50）

0.879
0.072
0.306
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进行分析，但是这不在本回顾性研究的范围之内。

结论

本研究认为，对于精心挑选的局部晚期NSCLC患

者，在CPB辅助下行扩大手术切除可获得良好的生存

获益。有计划并正确的应用CPB可以获得最佳获益。

不过，这一良好生存获益是建立在一小部分具有独特

特征的NSCLC患者的基础上，因而对其研究结果需持

谨慎态度。

参考文献

(王猛 译  张逊 审校)
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尽管影像技术，外科手术和多种综合治疗技术发

展迅速，肺癌仍是目前最常诊断出的癌症和全球癌症

死亡的首要病因[1]。准确的疾病分期是判断预后和选择

合适治疗的保证。最有效的治疗方案取决于区别哪些

患者适合手术，哪些患者适合化疗、放疗或放化疗。

目前，存在对侧淋巴结转移（N3）为手术禁忌证。同

侧淋巴结转移（N2）的患者可以考虑新辅助治疗后进

行手术治疗，既往研究表明这种治疗方式可改善患者

的生存率[2]。因此，术前评估纵隔淋巴结的转移状况对

目的：本研究旨在对比支气管内超声引导下经支气管针吸活检（endobronchial ultrasound-guided transbronchial 
needle aspiration，EBUS-TBNA）与纵隔镜检查用于潜在的可切除性非小细胞肺癌（non–small cell lung cancer，

NSCLC）的纵隔淋巴结分期。

方法：研究对象为确诊的或疑似的NSCLC患者（需纵隔镜决定是否适合肺癌切除术）。 所有患者在全身麻醉下，

先行EBUS-TBNA检查，然后行纵隔镜检查。如果两项检查结果均提示N2或N3淋巴结阴性，患者接受肺切除术及

纵隔淋巴结清扫术。

结果：2006年7月至2010年8月，该研究共注册190例NSCLC患者，入组159例，其中153例适合分析。对入组的每例

患者，分别经EBUS-TBNA和纵隔镜检查取样3~4站淋巴结进行活检。经EBUS-TBNA活检的淋巴结短轴直径平

均为6.9±2.9 mm，诊断N2/N3期疾病的发生率为35%（53/153例）。两种检查手段对136例患者的纵隔分期高度一

致（91%；Kappa，0.8；95% CI，0.7～0.9）。两种检测技术的特异性和阳性预测值均为100%。EBUS-TBNA与纵隔

镜检查用于纵隔淋巴结分期的敏感性、阴性预测值和诊断准确率分别为81%、91%、93%和79%、90%、93%。两者

在明确纵隔淋巴结真正的病理N分期上无显著性差异（McNemar's 检验，P=0.78）。EBUS-TBNA检查无并发症发

生。纵隔镜检查有4例患者（2.6%）出现轻微的并发症。

结论：EBUS-TBNA与纵隔镜检查对肺癌纵隔淋巴结的分期结果相似。该研究表明，EBUS-TBNA可以替代纵隔

镜检查用于潜在的可切除性NSCLC。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1393-400）。

支气管内超声引导下经支气管针吸活检与纵隔镜检查用于肺癌

纵隔淋巴结分期的前瞻性对照研究
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于选择合适的治疗非常重要。

目前，判断淋巴结是否转移的最佳方式是直接取

样，获得淋巴结组织标本的金标准是纵隔镜检查直

接取样[3]。纵隔镜可以到达气管旁淋巴结站点（2R、

2L、4R、4L）、隆突前淋巴结（第7站）和肺门淋巴

结（第10站）。纵隔镜检查需在全身麻醉下（以下简

称全麻）进行，由经验丰富的外科医生行纵隔镜活检

并发症极少[4]。但由于纵隔镜检查的创伤性和昂贵的费

用，最近，人们对创伤较小的纵隔淋巴结活检术（新

技术进展）有了更大的兴趣。

微创技术使用针刺活检获得纵隔淋巴结的组织

标本 [5 , 6 ]。针刺活检术包括：经支气管针吸活检术

（transbronchial needle aspiration，TBNA）、经胸针

吸活检术（transthoracic needle aspiration，TTNA）、

内镜超声引导下针吸活检术（endoscopic ultrasound-
guided fine-needle aspiration，EUS-FNA）以及支气

管内超声引导下经支气管针吸活检术（endobronchial 
ultrasound-guided transbronchial needle aspiration，
EBUS-TBNA）。

EBUS-TBNA是一种通过实时支气管内超声引导下

的微创性纵隔活检技术[7-18]。EBUS-TBNA可以到达气

管旁淋巴结站点（2R、2L、4R、4L），隆突前淋巴结

（第7站），肺门、叶间、肺叶淋巴结（第10、11、12
站）。既往的研究（包括系统回顾和荟萃分析）显示

EBUS-TBNA与纵隔镜检查对NSCLC患者的纵隔活检

范围相同，对NSCLC患者的诊断和治疗有重要意义。

但是，现在还很少有关于EBUS-TBNA与纵隔分期金

标准纵隔镜检查直接比较的研究[11]。本研究旨在比较

EBUS-TBNA和纵隔镜检查用于NSCLC的纵隔淋巴结

分期结果。

对象和方法

研究设计

本研究为前瞻性、对照性试验，研究对象包括

确诊的或疑似的NSCLC患者，这些患者需行纵隔镜

检查进行纵隔淋巴结分期以确定是否可施行肺癌切

除术。本研究经过了大学健康网络道德伦理委员会

（University Health Network REB#06-0085-C）的批

准，所有患者均签署了知情同意书。所有患者均行胸

部和上腹部的CT对比剂增强扫描，以评价原发肿瘤

手术的可切除性，并评估纵隔淋巴结的转移状况，排

除远处转移。按照CT标准，将胸部CT所见淋巴结短

轴直径大于1 cm定义为纵隔淋巴结转移的阳性标准。

在本研究期间，适合进行正电子发射X线断层显像

（positron emission tomography，PET）扫描的患者均行

PET检查（n=88）。从2006年7月到2010年8月，共登记

注册190例患者，其中有153例为可评估患者（图1）。

本研究的入组标准和排除标准如下：

入组标准   ①患者年龄≥18岁和②确诊的或疑似的

NSCLC患者，需要行纵隔镜检查以进行纵隔分期，从

而确定是否可以施行肺癌切除术。

排除标准  ①依照临床医学标准判定不适合接受支气管

镜检查和纵隔镜检查的患者；②疾病为Ⅳ期的患者，

或者由于技术上不可手术切除而不能行肺癌切除术的

患者；③小细胞肺癌患者；④临床上高度怀疑淋巴瘤

的患者；⑤没有签署知情同意书的患者。

在全麻给药后，所有患者按照下述详细步骤行

EBUS-TBNA检查。然后，所有患者行标准的颈部纵

隔镜检查。每例患者都可以自行选择退出。外科医生

对EBUS-TBNA检查的病理结果并不知情。现场的细

胞病理学家评估标本是否适合进行病理学诊断。所有

患者均行EBUS-TBNA检查和纵隔镜检查，即使EBUS-
TBNA结果证实了N2或N3病变。如果EBUS-TBNA和

纵隔镜检查结果没有N2或N3淋巴结转移的证据，患者

将同期或择期行开胸肺切除术和纵隔淋巴结清扫术。

EBUS-TBNA
EBUS-TBNA检查使用凸探头EBUS（BF-UC160F-

OL8，Olympus，Tokyo，Japan），凸探头EBUS整合

一个凸面的传感器（7.5 MHz），可以平行于支气管镜

的插入方向进行扫描。超声图像经过专业的超声扫描

仪的处理（EU-C60，Olympus），可以获得静态的图

像，也可以在二维结构上测量病变的大小。检查时还

凸探头支气管内超声

计算机断层显像

支气管内超声引导下经支气管针

吸活检术

内镜超声引导下针吸活检术

非小细胞肺癌

正电子发射断层显像

现场快速诊断

经支气管针吸活检术

缩写及缩略语
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可以有选择地使用多普勒模式。

全麻给药后，患者接受8号或更大号的气管内插

管或行喉罩通气。首先行常规纤维支气管镜检查，再

用凸探头EBUS检查纵隔。依据同侧和对侧淋巴结位

置和大小特征，划分为N1、N2 和N3期。如前所述，

使用专用的22号针头（NA-201SX-4022，Olympus）
进行所有的EBUS-TBNA操作[7,8]。简言之，首先用一

个配备有保护套的专用针通过支气管镜的工作通道，

观察到淋巴结后，针穿过针鞘，通过气道，进入淋巴

结。针刺入淋巴结后，用内部的管芯清理被支气管粘

膜或软骨堵塞的内部管腔。然后取出内部管芯，用注

射器行负压吸引。针重新插入针鞘，刺入淋巴结内。

最后取出穿刺针，用15 ml无菌生理盐水冲洗后，推

出内部的针芯，将内部的活检标本涂在玻片上用于细

胞学检查。涂片风干后用改良Carnoy's溶液固定，再

用改良Field's方法染色后，细胞病理学家现场评估以

确定涂片有足够的细胞学材料。充足的细胞学材料的

定义为有足够的材料进行特异性诊断或者存在淋巴组

织的标本。如果5次穿刺后经现场快速诊断（rapid on-
site evaluation，ROSE）评估仍未得到充足的细胞学材

料，该部位的活检将被终止。改良Papanicolaou染色用

于Carnoy固定涂片。针刺冲洗得到的标本经组织单元

块（cell block）或薄层涂片制作处理，并由细胞病理

学家进行光学显微镜检查（图E1）。

EBUS-TBNA的操作者为患者的主管胸外科医师

（KY、AP、GD、MDP、TW、MJ、SK）。首先进行

对侧淋巴结抽样，其次是中线及同侧淋巴结。当有多个

淋巴结时，选取各组最可疑的淋巴结作为活检目标。

将圆形、边界清晰、低回声的淋巴结定义为可疑淋巴

结。不同部位的淋巴结应选用不同的针穿刺，防止交

叉污染，淋巴结的定位描述依据第七版的肺癌TNM分

期[19]，EBUS-TBNA适用于所有CT扫描显示短轴直径

大于5 mm的淋巴结或EBUS检查提示的可疑淋巴结。

纵隔镜

EBUS-TBNA检查后，立即由具有丰富纵隔镜手

术经验的胸外科医师（KY、AP、GD、MDP、TW、

MJ、SK）行标准的颈部纵隔镜检查。对同一患者行

EBUS-TBNA和纵隔镜检查的外科医生可能相同或不

同，但行纵隔镜检查的医师对EBUS-TBNA的细胞学

检查结果并不知情。气管旁及隆凸下淋巴结被全部清

除，对2R、4R、2L、4L和第7站淋巴结进行评估。所

有站点淋巴结均被评价，只要发现淋巴结，无论大小

和外观如何均行活检。组织标本送快速切片或常规病

理检查。取样标本充足的定义为有足够的材料进行特

异性诊断或存在淋巴组织。

肺切除术

如果EBUS-TBNA和纵隔镜检查结果没有N2或N3
淋巴结转移的证据，患者将同期或择期行手术治疗。

每例需要接受手术治疗的患者均应行开胸或电视胸腔

镜下肺切除术及全身淋巴结清扫术。并将手术病理结

果与EBUS-TBNA及纵隔镜活检结果进行比较。

统计学分析

使用描述性统计，对患者的人口统计学资料和疾病

特征进行总结。分别计算敏感性、特异性、阳性预测值

和阴性预测值。真正的无纵隔淋巴结转移（N0/N1）定

义为经EBUS-TBNA及纵隔镜检查无N2或N3淋巴结转

移，并得到手术标本病理检查结果的证实。否则，最

终病理N分期将采用EBUS-TBNA、纵隔镜或外科N分

期中的最高等级。EBUS-TBNA与纵隔镜金标准之间的

符合率采用科恩（Cohen）的Kappa统计（κ）和95% CI
进行量化。解释Kappa的标准是：大于0.75为符合率高

度一致，0.40～0.75为符合率中等，小于0.40为符合率

较低[20]。同时进行非参数McNemar's检验，检测两种

方法在配对比较中对患者的最终病理N分期是否存在

显著性差异。所有统计分析均应用SAS统计软件进行

（V9.2；SAS Institute Inc，Cary，NC）。

图1    研究入选、分组和分析流程图，190例注册者中153
例符合分析。31例未入组原因为：疾病晚期16例；淋巴

结缩小5例；患者退出研究10例。还有6例因疾病晚期被

排除分析。

入选者（n=190）

分组

分析
分析（n=153）
不符合入选标准（n=6）

干预分组者（n=190）

未接受干预分组者（n=31）
晚期疾病（n=16）
淋巴结缩小（n=5）

排除分析者

接受干预分组者（n=159）
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结果

2006年7月至2010年8月，该研究登记的190例患者

中有159例入组研究（图1）。31例患者登记后未继续

参与研究，其中疾病进展者16例，随访中影像学结果

提示淋巴结缩小者10例，自愿退出研究者5例。6例患

者因疾病晚期在随后的研究中被排除，其余153例可评

估患者用于分析。这153例可评估患者的特征及原发性

肺癌的细节描述如表1所示。多数患者为基于影像学

诊断的临床N0/N1病变（N=97，64%）。EBUS-TBNA
活检淋巴结的平均短轴直径为6.9±2.9 mm。纵隔镜和

EBUS-TBNA由7名外科医生操作。EBUS-TBNA操作的

平均时间为20.2±8.1分钟。

EBUS-TBNA和纵隔镜检查在各站纵隔淋巴结的取

样数目如表2所示。EBUS-TBNA检查共取样426枚淋巴

结，平均每例患者3枚。纵隔镜检查共取样573枚淋巴

结，平均每例患者4枚。

EBUS-TBNA组有8站假阴性淋巴结，纵隔镜组有

14站假阴性淋巴结。在经EBUS-TBNA淋巴结取样中有

122枚淋巴结取样不足。取样不足通常见于小于5 mm
的淋巴结活检，随后的纵隔镜检查及开胸手术证实无

淋巴结转移。纵隔镜组有10站淋巴结被认为存在取样

不足，缺乏淋巴组织（表2）。

依据胸部CT、EBUS-TBNA、纵隔镜和最后的病

理诊断的淋巴结分期如表3所示。N2/N3淋巴结转移率

是35%（53/153例）。EBUS-TBNA和纵隔镜在136例
患者的纵隔分期中有着很好的一致性（91%；Kappa，
0.8；95% CI，0.7～0.9）。在4例患者中，EBUS-
TBNA和纵隔镜检查出现误诊。EBUS-TBNA和纵隔

镜都未检测出此4例患者存在淋巴结转移，其中1例位

表1    患者特征

年龄，均值（标准差），岁                    
性别，数量（%）

男性                                      
女性                                      

肺癌的组织学类型，数量（%）

腺癌                                    
鳞癌                                    
腺鳞癌                                  
大细胞癌                                
其他类型的非小细胞肺癌                  
小细胞肺癌                              

肿瘤原发部位，数量（%）

右上叶                                  
右中叶                                  
右下叶                                  
左上叶                                  
左下叶                                  

临床分期，数量（%）

ⅠA                                       
ⅠB                                       
ⅡA                                      
ⅡB                                      
ⅢA                                      
ⅢB                                      
Ⅳ                                       

CT或PET所见的淋巴结分期，数量（%）

0                                       
1                                       
2                                       
3                                       

活检淋巴结的短轴直径，均值（标准差），mm
所有                                     
2R                                      
4R                                      
2L                                       
4L                                       
7                                       

EBUS时间，均值（标准差），分钟             

66.8（9.5）

84（55）
69（45）

90（59）
39（25）

2（1）
 6（4）
12（8）
4（3）

60（39）
7（5）

27（18）
34（22）
25（16）

47（31）
 26（17）

 3（2）
10（7）

59（39）
 5（3）     

  3（2）

 90（59）
  7（5）

 51（33）
  5（3）

 6.9（2.9）
 6.7（2.7）
 7.0（2.9）
 3.3（1.2）
 5.6（2.0）
 8.1（3.3）

 20.2（8.1）

表2    EBUS-TBNA和纵隔镜活检的淋巴结站数量和结果 

经EBUS-TBNA活检的淋巴结站点 
2R                         
4R                         
2L                         
4L                         
7                          
总数                       

纵隔镜活检的淋巴结站点

2R                         
4R 
2L 
4L 
7  
总数 

  30     
  137    
    2    

   108   
   149   
   426   

   115   
   151   
   26 
  132 
  149 
573   

12    
 25   
  1   

  15  
  25  
  78  

   16 
   26 

   1 
 12  
 24  
  79 

  6
   38
   1

      54
      23

      122

        2
        1

 2
   2 
   3

    10

    12         
    74（5）   
      0      
    39（1） 
   101（2） 
   226（8） 

     97（2） 
   124（4） 
     23      
   118（4）  
   122（4）   
  484（14）

患者特征 淋巴结站点          总数             恶性             良性            无法鉴别良恶性n=153

CT，计算机断层显像；PET，正电子发射断层显像；EBUS，支气管内超声。

括号内为假阴性淋巴结数量。EBUS-TBNA，支气管内超声引导下经支气管针

吸活检。

表3    不同检查方法确定的淋巴结分期 

0 
1 
2 
3 

 90（59%）

  7（5%） 
 51（33%）

  5（3%） 

 107（70%）

   3（2%） 
  33（22%）

  10（7%） 

 109（71%）

  N/A       
  35（23%）

  9（6%）   

   90（59%）

 10（7%）

   42（27%）

   11（7%）

N分期           CT              EBUS-TBNA        纵隔镜          最终病理结果

EBUS-TBNA，支气管内超声引导下经支气管针吸活检。
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于第4R站，3例位于第5站或第6站，这些位置使用纵

隔镜和EBUS-TBNA检查都不能探及。有7例患者纵隔

镜检查误诊了纵隔分期，而EBUS-TBNA检查则正确

诊断了这7例患者为N2（n=5）和N3（n=2）。此外，

EBUS-TBNA检查也有6例患者的纵隔分期被误诊，而

纵隔镜检查则正确诊断了这6例患者为N2（n=5）和N3
（n=1）。这6例患者通过EBUS-TBNA都得出了较低

的分期，包括EBUS-TBNA不能探及的淋巴结转移位置

（第2R站）2例和微转移4例（第4R、4L、7站）（表4
和5）。

两种检查方法的特异性和阳性预测值都是100%。

EBUS-TBNA和纵隔镜检查的敏感性、阴性预测值和

纵隔淋巴结分期诊断的准确率分别是81%、91%、93%
和79%、90%、93%。EBUS-TBNA和纵隔镜检查在正

确的病理N分期方面没有显著性差异（MacNemar's检
验，P =0.78）（表4）。

EBUS-TBNA和纵隔镜检查都没有严重并发症发

生。纵隔镜检查出现了4例（2.6%）轻微并发症（2
例血肿，1例左侧喉返神经损伤，1例切口感染）。

EBUS-TBNA检查无相关轻微并发症发生。

讨论

本研究目的在于比较新的微创技术EBUS-TBNA
和已经公认的金标准纵隔镜检查用于NSCLC患者的

纵隔淋巴结分期诊断。如我们所预期，两种检查方法

在确定淋巴结转移的特异性和阳性预测值方面都是

100%。EBUS-TBNA和纵隔镜检查对纵隔淋巴结分

期诊断的敏感性、阴性预测值和准确率分别是81%、

91%、93%和79%、90%、93%。这些结果证实，在

判断NSCLC患者纵隔淋巴结病理学分期方面，EBUS-
TBNA和纵隔镜检查并没有显著性差异。两种检查方

法都有其局限性，但结果略有所不同且存在一定程度

的互补性。

EBUS-TBNA于2004年被首次报道，是一种微创性

纵隔活检手段，对评估肺门和纵隔淋巴结转移有较高

的诊断率[7]。越来越多的文献提示[7-18]，EBUS-TBNA
检查在肺病介入学和胸外科手术领域呈现出越来越重

要的地位，其优势包括：①微创性；②实时淋巴结定

位；③对肺门、肺叶及叶间淋巴结的可及性；④安

全。纵隔镜检查对N2、N3疾病的病理学排除诊断有长

久而稳固的地位，当前的报道显示EBUS-TBNA检查也

能准确鉴别N0/N1与N2/N3，并且能对部分N1淋巴结进

行检查[14]。这也使未来临床研究能够确定，新辅助化

疗是否能提高预后差的N1亚组患者的长期生存率[21]。

虽然报道称纵隔镜检查有极低的并发症发生率，

但其需要在全麻下进行，甚至可能与潜在的致命性并

发症存在相关性，例如大血管损伤所致的出血、支气

管损伤和食管创伤[4]。轻微并发症包括左侧喉返神经

损伤、气胸和伤口感染。在本研究中，没有观察到纵

隔镜检查相关的严重并发症。纵隔镜检查轻微并发症

表5    纵隔分期假阴性患者情况 表4    EBUS-TBNA与纵隔镜检查在纵隔淋巴结分期方面
的一致性

EBUS-TBNA和纵隔镜对纵隔分期均诊断错误

1                   4R
2                    6
3                    5
                      6
4                    5

仅EBUS-TBNA对纵隔分期诊断错误

1                    7
2                    4L
3                    2R
4                    2R
5                    4R
6                     7

仅纵隔镜对纵隔分期诊断错误

1                    4L
2                    4L
3                    4R
4                    7
5                    4L
6                    7
7                    4L

EBUS和纵隔镜对纵隔分期均诊断正确

0或1
2
3                     

纵隔分期诊断错误

0或1
2
3
0
0
           

0或1
2
3

0或1
0
2
2
3

5/10
15/18
5/5
10/12
5/5

3/8
3/3
3/3
5/10
3/8
12/15

12/18
5/8
15/18
5/5
3/5
10/12
3/3

手术后病理第4R站阳性

手术后病理第6站阳性

手术后病理第5、6站阳性

手术后病理第5站阳性

微转移

微转移，EBUS-TNBA未检出

EBUS-TNBA未检出

EBUS-TNBA未检出N3淋巴结转移

微转移

微转移，PET阴性

纵隔镜检查淋巴结增大，质硬

纵隔镜检查大体正常

纵隔镜检查淋巴结增大

纵隔镜检查大体正常

纵隔镜检查4R（N2） 阳性，4L（N3）阴性

纵隔镜检查大体正常

纵隔镜检查2R，4R（N2）阳性，4L（N3）阴性

100
28

8

4
5
2
5
1

0或1
2
3

2
2
3
2
3

患者            站点    淋巴结短轴/长轴        病例描述
                                     直径（mm）EBUS N分期 纵隔镜N分期 最终N分期              病例数

两种检查方法的特异性和阳性预测值都是100%。EBUS-TBNA和纵隔镜

检查的敏感性、阴性预测值和纵隔淋巴结分期诊断的准确率分别是81%、

91%、93%和79%、90%、93%。 EBUS-TBNA，支气管内超声引导下经支

气管针吸活检。

EBUS-TBNA，支气管内超声引导下经支气管针吸活检。
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发生于4例患者（2.6%）（2例血肿，1例暂时性左侧喉

返神经损伤，1例伤口感染）。而在本研究中未观察到

EBUS-TBNA检查相关的并发症。

根据常用的纵隔CT影像学标准，胸部CT或者PET
扫描所见本研究中的多数患者（N=90，59%）诊为临

床N0疾病。这可能是导致EBUS-TBNA评估的敏感性

较低（81%）的部分原因。因为评估的敏感性与N2/
N3潜在发病率有关。这项研究中的敏感性低于以往的

研究（85%～96%）[7-18]，但以往研究中EBUS-TBNA
是应用于CT扫描可见增大淋巴结的患者。虽然EBUS-
TBNA能够对1 cm以下的淋巴结进行活检，但在非常

小的淋巴结中取样也有诸多限制，本研究中EBUS-
TBNA小淋巴结取样不足的数量可以佐证。我们注意到

多数取样不足的淋巴结短轴直径小于5 mm。需要注意

的是，这些取样不足的淋巴结最后的病理报告结果阴

性。根据本研究所得经验，利用现有的技术，淋巴结

短轴直径小于5 mm可能是使用EBUS-TBNA镜和22号
针头成功活检的极限。对较小淋巴结进行活检常常出

现错误结论，这就引发了一个问题，我们是否真正需

要对临床N0病变的肺癌患者进行纵隔内如此小淋巴结

的活检？这仍待进一步研究回答[22]。

针对肺癌患者的治疗，准确分期仍然是必不可少

的。也许最重要的问题是确定哪些患者适合接受治愈

性手术切除。随着新模式的引进，一个关键问题是如

何整合这些手段，比如将EBUS-TBNA或EUS-FNA用

于肺癌分期法则中[6,7]。在最近的一项多中心随机对照

试验中，就纵隔淋巴结转移而言，相比单纯的纵隔镜

检查，EBUS-TBNA和EUS-FNA联合随后纵隔镜检查

可以获得更高的灵敏度（从85%上升至94%），减少不

必要的开胸手术[23]。本研究没有将EUS-FNA用于纵隔

镜手术前的微创操作中，因为本研究的主要目的是直

接比较两种方法（EBUS-TBNA与纵隔镜）在同一淋巴

结组中的诊断价值。

本研究发现，EBUS-TBNA和纵隔镜检查对于确

定纵隔淋巴结阴性都有很好效果，阴性预测值分别为

91%和90%。一个重要的问题是，对于潜在可切除性肺

癌患者EBUS-TBNA检查为阴性结果后，是否还需要进

行纵隔镜检查。我们的资料显示，EBUS-TBNA和纵隔

镜联合使用的敏感性和阴性预测值分别为92%和96%。

其对纵隔分期的阴性预测值仅增加了5%。在纵隔淋巴

结转移发生率较低的患者中，EBUS检查结果阴性时再

行纵隔镜检查可能并未进一步获益，额外增加的医疗

费用也有失合理性。 

研究局限性

本研究存在一些局限性。首先，按研究设计，

在大多数病例中，EBUS-TBNA是在全麻下经气管插

管进行的，与患者清醒状态下的检查相比，这可能

会提高研究诊断率。然而，由于气管插管的使用，

第2R和2L站淋巴结有时难以取样。第2R和2L站淋巴

结取样的淋巴结数目（2R：EBUS-TBNA 30枚淋巴

结 vs. 纵隔镜115枚；2L：EBUS-TBNA 2枚 vs. 纵隔

镜26枚）表明，在本研究方案中，纵隔镜对第2R和

2L站淋巴结取样具有优势。然而，我们也注意到使

用喉罩通气可以避免气管插管带来的限制，对麻醉

患者行EBUS-TBNA检查时，我们已常规采用此种方

式。这种改进更加确定了EBUS-TBNA相对于纵隔镜

检查的优势地位，因为在6例EBUS-TBNA诊为阴性

而纵隔镜诊为阳性的患者中，2例是第2站的转移性

淋巴结。

第二，进行EBUS-TBNA检查时总是要求细胞病理

学家进行ROSE。研究发现，ROSE能降低明确诊断所

需要的TBNA次数[24]。但这个结果并不能泛泛而论，

因为并非所有医学中心都拥有开展ROSE的条件。不

过，在进行EBUS-TBNA操作时，如果每枚淋巴结都

穿刺3次以上，有可能在精确性方面与没有ROSE时没

什么不同[12]。另外，淋巴结实时成像使淋巴结形态学

评估得以实现，通过形态学评估可以大致判断一枚淋

巴结的正常或异常[15]。

第三，本研究中EBUS-TBNA检查的操作者均为对

纵隔解剖和影像学非常熟悉的胸外科医生，因此，获

得这些满意的数据并不能外推到所有EBUS-TBNA检查

中。然而，这项研究清楚地表明，在理想状况下，应

用这项微创技术可以达到理想的结果。

最后，在使用EBUS-TBNA和纵隔镜检查前，术

前分期主要是基于CT扫描的检查结果，因为在研究之

初，并不是所有患者都能接受PET扫描检查。胸部CT
扫描能提供详细的解剖结构，但在鉴别良性与恶性的

纵隔淋巴结方面，其准确性较差（敏感性：51%，95% 
CI：47～54；特异性：85%，95% CI：84～88）。就

纵隔分期方面而言，PET扫描所见有较高的敏感性和

特异性（敏感性：74%，95% CI：69～79；特异性：

85%，95% CI：82～88）[25]。结合CT和PET所见进行

纵隔淋巴结的无创性分期，这可以改变我们的临床分

期。但是，这并不违背我们的主要结论：在一项EBUS-
TBNA和纵隔镜检查的头对头直接比较研究中，两种技

术在肺癌纵隔分期方面判定的准确性一致。
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结论

在潜在的可手术治疗的肺癌患者中确定真正的纵

隔淋巴结病理学分期方面，经EBUS-TBN和纵隔镜检

查两种技术之间没有显著性差异。这些发现主要适用

于进行肺癌术前分期的患者。我们的研究结果表明，

在对潜在的可切除性肺癌患者进行精确纵隔分期方

面，EBUS-TBNA可以取代纵隔镜检查，这一点在本

研究中已经得以体现。此外，EBUS-TBNA避免了切

口，使患者更舒适，并且可以进行纵隔重新评估。而

且EBUS-TBNA让重复取样变得更加可行，因为多次行

EBUS-TBNA要比多次行纵隔镜检查更简单、安全[13]。

EBUS-TBNA和纵隔镜检查在诱导治疗后的作用有待进

一步研究评估。

来自大学医疗网络多伦多综合医院胸外科的

Drs Syed M. Quadri 和 Masaki Anraku协助研究数据

的收集。作者感谢大学医疗网络多伦多综合医院胸

外科数据处理组（Frances Hui，Jennifer Lister，Judy 
Horneck）在本研究中所作出的贡献。

参考文献

讨论

Dr Joel Cooper（Philadelphia，Pa）：除了对我

之前工作过的多伦多综合医院感到无比骄傲之外，我

声明无任何利益冲突。

首先祝贺Dr Yasufuku今天上午获得美国胸外科学

会会员资格。我有机会于一周前阅读了您这篇优秀论

文，我很欣赏它。

您的这篇论文和您的介绍使我确信EBUS-TBNA和

纵隔镜检查在肺癌纵隔分期方面具有同样的效力，这

是一个设计良好、执行非常严谨的研究。正如您指出

的那样，对胸部解剖具有深刻理解且经历过严格培训

的胸外科医生、全身麻醉和杰出的细胞病理学家是取

得如此优异结果的关键因素。

我有几个问题：如您所介绍，关于EBUS-TBNA和

纵隔镜相关性的研究结果是基于现场取样，那么有没
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有这样的病例，晚些时候的最终病理报告与之前的结

果不一致？如果只是现场取样就达到如此结果，我想

知道您是如何做到的？因为仅凭现场取样我们确实不

能达到如此精确的程度。

Dr Yasufuku：就现场细胞学诊断而言，我们比较

了现场细胞学诊断和最终病理结果，在我们的153例患

者中，没有出现ROSE细胞学检测和最终细胞学结果之

间的差异。一部分患者在EBUS-TBNA和纵隔镜检查后

立即接受了开胸肺切除手术，另一部分患者几天之后

进行手术。立即开胸手术患者的决定是基于EBUS-TBNA 
ROSE细胞学结果和纵隔镜标本的快速切片病理结果。

是否能依据ROSE细胞学评价作出决定是一个重要

问题，但更重要的是与细胞病理学家密切协作。我们

的经验是，我们从此过程中学到了很多，因为我们能

从细胞病理学家那里得到直接反馈，通过互动，我们

能改进淋巴结活检方法以便能提供更好的标本。

Dr Cooper：很明显，患者存在纵隔淋巴结转移

与否决定了他是否有机会接受根治性切除手术，您们

现在对已确诊的或疑似的肺癌患者的诊治策略是怎样

的？对您来说进行开胸手术前获得纵隔分期的准确度

有多重要？您如何利用这些信息作出决定？

Dr Yasufuku：我认为纵隔淋巴结分期是一个影响

患者预后的重要因素。根据我们的研究结果，在我们

现在的临床实践中，如果1例患者基于影像学资料诊断

为临床N2，我们将应用EBUS进行有创分期，我们并

不是只活检一站可疑淋巴结，就如同本研究一样，我

们总是实施系统性淋巴结采样。即便我们发现了一个

淋巴结转移，我们仍会检查纵隔其他各站淋巴结。如

果确诊患者肿瘤为可切除性，我们通常先进行诱导化

疗。我想EBUS-TBNA的美妙之处在于再次进行EBUS-
TBNA比再次行纵隔镜手术要容易的多。因此我们可

以对此类患者进行随访，诱导化疗后再次进行EBUS-
TBNA检查，安全地进行纵隔再次分期。如果确实需

要，我们通常也会再次进行纵隔镜检查。

Dr Cooper：谢谢您，这回答了我的另一个问题。

最后，你是否获得了足够的标本进行肿瘤标记物检

测？这对于此类患者制定诱导化疗方案越来越重要。

Dr Yasufuku：有些时候这是一个挑战。但是如

果操作正确，我们可以获得充足的标本进行基因分

析例如表皮生长因子受体（epidermal growth factor 
receptor，EGFR）突变检测。细胞病理学家常规进行

免疫组化染色辅助诊断，并且多数情况下对我们提供

的标本表示满意。

Dr Frank Detterbeck（New Haven，Conn）：简

短评论一下：我认为您们所做的EBUS-TBNA不同于普

通的EBUS-TBNA，纵隔镜也不同于普通的纵隔镜。很

明显您们所做的EBUS-TBNA与大多数医生所做的不

同，就像Alex Little医生2005年在美国演示的那样，多

数医生仅针吸活检一个淋巴结，纵隔镜也同样如此。

您所做的是系统性淋巴结分期。此外，视频辅助纵隔

镜要明显优于老式纵隔镜。在此背景下思考此研究结

果以及如何进行推广对我们来说是至关重要的。

Dr Bryan Meyers：我很欣赏您这篇论文，这是一

篇杰出的文献。此项研究中不同于临床常规操作的是

对于不同的淋巴结使用不同的穿刺针，奥林巴斯公司

（Olympus）赞助此项研究使其成为可能。在常规临

床工作中我们不具备如此便利的条件，您认为这将在

多大程度上影响检查结果；如何将其推广，您这样设

计的原因是什么？

Dr Yasufuku：谢谢您提出了一个重要的问题。我

们使用不同的穿刺针的原因是希望消除污染。我认为

对不同的淋巴结使用不同的穿刺针是较理想的，尤其

是在不具备ROSE评价的情况下，因为细胞病理学家能

告诉您穿刺针是否已被癌细胞污染。我们常规从N3淋
巴结开始采样，之后是N2和N1淋巴结。每根穿刺针花

费大约80~100美元，但是为了防止污染和可能的分期

过高，使用不同的穿刺针是很重要的。

如果您具备ROSE细胞病理学评价的条件，同时穿

刺的淋巴结未发现转移，经过充分冲洗后使用同一根

穿刺针进行另一个淋巴结活检是可行的。然而，目前

尚没有使用同一根穿刺针进行多站淋巴结活检以及其

对临床诊断影响的研究。

(陈东红 译  支修益 审校)
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图E1    A，68岁左下叶肺癌患者CT扫描所见第4L站淋巴结增大。B，多普勒模式EBUS显像主动脉与肺动脉间的第4L站淋巴

结（LN）。细胞学和病理学结果提示腺癌（C，D）。AO，主动脉，PA，肺动脉；LN，淋巴结。
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近50年来，纵隔镜检查一直是肺癌治疗前分期诊

断的重要手段[1]。北美及欧洲权威的胸部手术协作组都

曾经将纵隔镜检查作为非小细胞肺癌（non－small cell 
lung cancer，NSCLC）患者术前的强制性检查。但是

在过去的30年，随着无创性影像技术的发展，第一台计

算机断层扫描以及随后的正电子发射断层成像技术的问

世，人们越来越多地选择性应用纵隔镜检查，如针对肿

大或者高代谢纵隔淋巴结的患者选择性应用[2,3]。在过去

的10年里，支气管内超声（endobronchial ultrasound，
EBUS）技术逐渐普及，EBUS引导下经支气管针吸活

检术（EBUS-guided transbronchial needle aspiration，
EBUS-TBNA）在肺门以及纵隔淋巴结的取样表现出

可靠、安全并且准确等特点[4]。去年，一项欧洲前瞻

性多中心研究报道241例有肿大或高代谢纵隔淋巴结

的NSCLC患者，随机分为手术分期组（主要是颈部

纵隔镜）或超声内镜分期组[联合EBUS、食管超声

（esophageal ultrasound，EUS）及手术分期]。所有纵

隔淋巴结诊为良性的患者行肺癌切除术及纵隔淋巴结

清除术。这种联合超声内镜和手术分期的方法，相比

单纯手术分期明显提高了纵隔淋巴结转移诊断的灵敏

性并且减少了不恰当的开胸手术。

在JTCVS  2011年第12期杂志中，多伦多大学的

Yasufuku及其同事[6]报道了一项比较EBUS-TBNA及纵

隔镜检查用于明确NSCLC淋巴结分期的前瞻性研究。

在2006-2010的4年时间里，153例确诊的或潜在的可

切除性NSCLC患者行EBUS-TBNA纵隔淋巴结活检，

随后行经颈部纵隔镜进行隆突下及双侧气管旁淋巴结

的系统活检。如果活检淋巴结的冰冻切片病理提示为

良性，患者即行肺部肿瘤的手术切除和淋巴结清除。

EBUS-TBNA检查无相关的并发症发生，而行纵隔镜

检查的4例患者出现纵隔镜相关的轻微并发症。在明确

病理N分期上EBUS-TBNA与纵隔镜检查无显著差异，

Yasufuku认为，EBUS-TBNA可以代替纵隔镜检查用于

潜在的可切除性NSCLC患者的术前分期。那么该结论

是否意味着建立了一套新的诊治标准而淘汰了纵隔镜？

需要注意的是，这项研究中纵隔镜和EBUS-TBNA
检查的操作质量都是目前的最高标准。多伦多大学的

研究小组有长期良好的纵隔镜经验传统，该研究中所

有能探及的气管旁及隆突下活检淋巴结便可证明这一

点。国际上公认Yasufuku医生与他的团队一直致力于

推广EBUS-TBNA[7,8]，所有参与此研究的外科医生都

具备一致的专家水准。目前，全球只有一小部分胸外

科医生同时具有如此高水平的实施纵隔镜以及EBUS-
TBNA的能力。该研究中另一项EBUS-TBNA关键技术

是由专业的细胞病理学家或者细胞学技师来进行针吸

活检标本的现场快速评估。病理学家可以决定成功诊

断所需的穿刺次数，也可以制定标准诊疗方案。最少

连续穿刺3次以及对每枚淋巴结使用单独的穿刺针同

样可以优化诊断并防止标本间的交叉污染。最后，正

如作者在讨论中所述，全麻和喉罩可提供安静的手术

视野，并尽最大可能提供所有气管旁淋巴结活检的机

会。EBUS-TBNA还具有能够活检纵隔镜无法达到的

N1（叶内以及支气管旁）淋巴结的优势从而早期明确

可以从诱导化疗中获益的患者。在这些较理想的条件

下，并通过精通两种技术的胸外科专家的操作，自然

有理由认为对于潜在的可切除性NSCLC，EBUS-TBNA
可以代替纵隔镜检查进行肺癌患者的纵隔分期诊断。

那么纵隔镜目前还能发挥什么样的作用呢？对于

需要较大标本才能确定诊断的疾病，包括多种感染

或炎症状态，小细胞癌以及淋巴瘤等，纵隔镜仍是十

分必要的。正如作者所言，小于5mm的淋巴结采用

EBUS-TBNA进行活检并不可靠。虽然这样的淋巴结对

于NSCLC患者来说通常是良性的，但如果怀疑是其他

疾病也可以进行纵隔镜检查。另外，由于分子表型在

纵隔镜：已经过时了吗？
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胸部恶性肿瘤诊治决策中的作用日趋显著，那么确定

EBUS（或EUS）-TBNA活检样本是否充分满足这一目

的或者在一些特殊情况下是否仍需要纵隔镜检查是十

分关键的。

胸外科医生同时熟练掌握EBUS-TBNA和纵隔镜

是非常重要的。欧洲的随机研究结果显示，EUS可以

取到EBUS和纵隔镜无法达到的淋巴结部位（第5、6、
8、9站），所以EUS-TBNA的专家也是炙手可热的。

虽然EBUS-TBNA在呼吸内科中的应用日趋广泛，并

且EUS通常是由胃肠内科完成的，胸外科医生却由于

可以通过只进一次手术室实行这3项操作中的一项或两

项，向患者提供最高效的诊断及分期结果。操作的选

择应当基于如何能提供给患者最佳的治疗，而不是根

据凑巧遇到的医生的专业来决定。我们的胸外科住院

医师培训项目需要进行这些技术的全面培训。的确，

目前胸外科疾病谱的改变使得美国胸外科委员会及胸

外科住院医师培训委员会正在考虑将EBUS和纵隔镜都

纳入培训内容。临床工作中已经熟练掌握纵隔镜技术

的胸外科医生应当通过操纵培训课程获得实施EBUS
和EUS-TBNA的能力。为了推广EUS和EUS-TBNA技

术，胸外科学会将在今后几年内努力提供操作课程。

纵隔镜目前还没有被淘汰，但是其角色是在减弱和演

变的。胸外科医生应当充分理解这种变化并且主动接

受新技术从而造福患者。

参考文献
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对于主动脉瓣置换术（aortic valve replacement，
AVR），有症状的重度主动脉瓣狭窄或关闭不全是   
Ⅰ类指征[1]。成功的手术可改善这些患者的症状，延

长预期寿命。近期，主动脉瓣疾病治疗领域出现了一

些新的进展：越来越多的报告称生物瓣的使用寿命延

长、高危患者可选择新型的经导管或经心尖入路进行

主动脉瓣置换[2,3]。规划全国主动脉瓣介入治疗手术有

赖于收集适合介入治疗患者的信息。如果常规外科手

术变得越来越安全，则经导管主动脉瓣介入治疗的需

求量并不明确。因此，为研究主动脉瓣手术模式随时

间的变化，了解常规主动脉瓣手术后同期疗效，以便

为高危患者的治疗策略选择提供参考，本研究对一个

大样本的国家级数据库进行了分析。

患者及研究方法

自1994年，大不列颠及爱尔兰胸外科医师协会开

目的：主动脉瓣置换术是治疗主动脉瓣狭窄及关闭不全的常规手段。为更好地规划全国常规手术和介入手术需求，本

研究对大不列颠及爱尔兰心胸外科医师协会全国数据库进行了分析，并对主动脉瓣手术随时间变化趋势进行了研究。

方法：自2004年4月至2009年3月，所有接受了单纯主动脉瓣置换术或主动脉瓣置换+冠状动脉旁路移植术的患者入组

研究。主要观察指标为：手术量、患者特征、手术细节和院内死亡率的变化。由于高龄患者及高危患者（EuroSCORE

评分≥10分）目前可考虑经皮主动脉瓣植入术，本研究特别关注了这两组人群的手术模式变化趋势和预后。

结果：5年内，共有41 227例患者接受主动脉瓣手术，院内死亡率为4.1%。年手术量自2004-2005年的7396例增

至2008-2009年的9333例，平均年龄（68.8-70.2岁）、主动脉瓣狭窄患者的比例（62.4%-65.1%）、80岁以上患者

的比例（13.6%-18.4%）、高危患者的比例（24.6%-27.7%）和接受生物瓣患者的比例（65.4%-77.8%）均显著增加

（P<0.0005）。在所有患者及接受单纯主动脉瓣置换术的患者中，永久性脑血管意外的发生率分别为1.2%和1.0%。

透析率为4.5%，因出血而再次手术的发生率为6.6%。总死亡率从2004-2005年的4.4%降至2008-2009年的3.7%。平

均随访2.5年的生存率为89%。

结论：本研究发现，主动脉瓣置换的年手术量显著增加，因主动脉瓣狭窄而进行手术的患者较多，老年和高危患者

中的手术量也有增加。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:776-82）

主动脉瓣膜手术：手术量显著增长而机械瓣用量显著下降——

大不列颠及爱尔兰心胸外科医师协会全国数据库41 227例
患者5年的分析结果

获得性心血管病
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始了心脏核心数据核查计划。通过该计划，协会自网

络收集各心脏外科中心关于患者术前特征、手术特征

及术后结果的加密资料（www.ccad.org.uk）。生存率

数据来自国家统计局。本研究对2004年4月1日至2009
年3月31日间历时5年的数据进行了分析。

本研究提取了所有进行主动脉瓣手术的患者信

息，包括那些同期行冠状动脉旁路移植术（coronary 
artery bypass graft，CABG）的患者信息。研究排除了

同期行其他主动脉手术的患者（包括那些因心房颤动

手术的患者）。年龄小于18岁的患者也被排除在外。

高危患者被定义为Logistic EuroSCORE评分[4]≥10
分。研究分析了全部术后不良事件、死亡以及术前和

术中危险因素[性别、年龄、症状（纽约心脏病协会

心功能分级）、糖尿病、手术紧急程度、左室功能、

肾功能、既往心脏手术、慢性阻塞性肺病、外周血管

疾病、心房扑动/心房颤动、同期冠状动脉手术、心源

性休克和体重指数]随时间的变化趋势。院内死亡定

义为同期住院期间任何原因导致的死亡。本研究采用

Logistic回归考察了院内死亡的独立预测因子。

统计分析

年龄表述为平均值（标准差），酌情采用单向方

差分析来检验差异或变化趋势。分类变量用频数和百

分比表示。应用卡方检验评估分类变量间的相关性，

采用Fisher精确检验分析二分变量。采用趋势卡方检验

（线性相关检验）评估变量的趋势。采用多元Logistic
回归分析院内死亡的独立危险因素。将P<0.1的备选

变量纳入回归模型。全部分析使用SPSS 18.0版软件

（SPSS，Inc，Chicago，Ill）完成。

结果

AVR手术量的变化及住院患者的特征

在研究期间，共41 227例患者接受了主动脉瓣

置换术。在5年期间，主动脉瓣手术量逐年增长，自

2004-2005年的7396例增至2008-2009年的9333例。在5
年内，患者的平均年龄略有增长，但具有显著统计学

差异（从68.8岁增至70.2岁，P<0.0005，表1）。主动

脉瓣狭窄患者的比例（62.4%-65.1%）、80岁以上患

者的比例（13.6%-18.4%）和高危患者的比例（24.6%-
27.7%）均显著增加（P<0.0005）。主动脉瓣手术同期

接受CABG的患者比例无显著改变。

院内死亡及死亡单因素分析

总的院内死亡人数为1700例（4.1%，表2）。80岁
以上患者的死亡人数为452例（8.1%），≥85岁患者的

死亡人数为131例（8.1%）。Logistic EuroSCORE评分

≥10分患者的死亡人数为1042例（9.5%）。5年期间，

总死亡率略有下降并具有显著统计学意义（自2004-
2005年的4.4%降至2008-2009年的3.7%）。Logistic 
EuroSCORE评分≥10分患者的死亡率（10.8%-8.8%，

P=0.032）及接受生物瓣患者的死亡率（5.1%-4.0%，

P=0.008）显著降低。各种危险因素的发生率及其与院

内死亡的单因素分析结果见表3。以下危险因素与死

亡显著相关：年龄≥80岁、女性性别、低射血分数、

纽约心脏病协会心功能分级Ⅲ/Ⅳ级、加拿大心血管学

会分级Ⅲ/Ⅳ级、既往心脏手术、糖尿病、外周血管疾

病、非择期手术、肾功能不全、慢性阻塞性肺病、非

窦性心律、同期行冠状动脉手术、瓣膜植入类型、体

重指数和心源性休克。

生物瓣与机械瓣使用比例

研究期间，接受生物瓣的患者比例显著增加，

从2004-2005年的65.4%增至2008-2009年的77.8%
（表4）。生物瓣的使用率在各个年龄段均有所增加。

在大于70岁的患者中，生物瓣的使用率自2004-2005年
的87%增至2008-2009年的95%；而在小于55岁的患者

中，生物瓣的使用率自2004-2005年的18%增至2008-
2009年的25%。

单纯AVR手术与AVR+CABG手术的患者比较

共有16 684例患者接受了AVR+CABG手术，

24  543例患者接受了单纯AVR手术（表5）。接受

AVR+CABG手术的患者年龄更大（平均年龄：73.0岁 vs. 
66.9岁，P<0.0005），80岁以上患者的比例（20.0% 
vs. 13.1%，P<0.0005）、高危患者的比例（48.2% 
vs. 23.3%）、主动脉瓣狭窄患者的比例（69.5% vs. 

缩写及缩略语

主动脉瓣置换术

冠状动脉旁路移植术

可信区间

纽约心脏病协会

胸外科医师协会
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59.8%）和接受生物瓣患者的比例（82.4% vs. 67.0%）

均较高（P<0.0005），而女性患者的比例（29.6% vs. 
43.0%）和接受机械瓣患者的比例（17.3% vs. 32.0%）

均明显较低（P<0.0005）。

关于其他的合并症，在全部41 227例患者中，永

久性脑血管事件的发生率为1.2%。单纯AVR患者中，

永久性脑血管事件的发生率为1.0%。所有患者中透

析的发生率为4.5%，单纯AVR患者中透析的发生率为

3.6%。因出血而再次手术的总发生率为6.6%，任何原

因导致再次手术的发生率为8.2%（表E1）。

院内死亡的独立危险因素

应用多因素Logistic回归进行数据分析。死亡的独

立预测因素见表E2，其中包括了按重要程度排列的分

类变量如下：再次手术、心源性休克、既往心脏手术

史、肾脏疾病、非择期手术、同期行CABG、纽约心

脏病协会心功能分级Ⅲ/Ⅳ级、EuroSCORE评分≥10
分、非窦性心律、女性性别、左室功能不全、外周血

表1    患者人口学特征随时间的变化

表2    不同时期院内死亡率的变化

 总计                  2004-2005           2005-2006           2006-2007           2007-2008           2008-2009              P趋向

总计               2004-2005           2005-2006             2006-2007               2007-2008              2008-2009             P趋向

年份

年份

患者数

年龄（岁），均值（SD）
女性，n（row %） 
体重指数，n（row %） 
左室功能减低，n（row %） 
NYHA Ⅲ-Ⅳ，n（row %） 
糖尿病，n（row %） 
既往心脏手术史，n（row %） 
非择期手术，n（row %） 
80岁以上，n（row %） 
心外动脉疾病，n（row %） 
非窦性心律，n（row %） 
肾功能障碍，n（row%） 
肺部疾病，n（row%） 
高危患者（EuroSCORE 
>10分），n（row %） 
Logistic EuroSCORE>25分
主动脉狭窄，n（row %） 
生物瓣膜使用，n（row %） 
同期CABG，n（row %） 
心源性休克，n（row %） 

80岁以上，n（%） 
高危，n(%） 
主动脉瓣狭窄，n(%） 
生物瓣，n(%） 
同期CABG，n（%） 
总死亡率，n（%） 

41 227
69.3（11.8）

15 495（37.6%）

27.8（5.06）
12 207（29.6%）

18 934（45.9%）

6538（15.9%）

3530（8.6%）

10 282（24.9%）

6563（15.9%）

4306（10.5%）

6008（14.6%）

1515（3.7%）

6193（15.0%）

11 043（26.8%）

2382（5.8%）

24 829（63.7%）

29 611（71.8%）

24 543（59.5%）

358（0.9%）

452（6.9%）

1042（9.5%）

972（3.9%）

1333（4.5%）

910（5.5%）

1700（4.1%）

7396
68.8（11.8）

2800（37.9%）

27.4（4.90）
2234（30.2%）

3565（48.2%）

1022（13.8%）

662（9.0%）

1891（25.6%）

1007（13.6%）

713（9.8%）

1023（13.8%）

296（4.0%）

1054（14.3%）

1816（24.6%）

378（5.1%）

4104（62.4%）

4835（65.4%）

4505（60.9%）

56（0.9%）

84（8.4%）

196（10.8%）

185（4.5%）

248（5.1%）

164（5.7%）

326（4.4%）

7816
68.8（11.8）

2925（37.4%）

27.6（5.04）
2319（29.7%）

3562（45.6%）

1144（14.6%）

672（8.6%）

2024（25.9%）

1095（14.0%）

806（10.4%）

1098（14.0%）

284（3.6%）

1265（16.2%）

2060（26.4%）

412（5.3%）

4408（63.2%）

5341（68.3%）

4618（59.1%）

71（1.0%）

73（6.7%）

195（9.5%）

176（4.0%）

246（4.6%）

191（6.0%）

330（4.2%）

8097
69.4（11.6）

3022（37.3%）

27.7（4.97）
2447（30.2%）

3707（45.8%）

1277（15.8%）

722（8.9%）

2073（25.6%）

1308（16.2%）

814（10.1%）

1181（14.6%）

290（3.6%）

1214（15.0%）

2225（27.5%）

511（6.3%）

4951（63.4%）

5780（71.4%）

4754（58.7%）

69（0.9%）

95（7.3%）

210（9.5%）

201（4.1%）

257（4.5%）

184（5.5%）

342（4.2%）

8585
69.5（12.0）

3203（37.3%）

27.9（5.15）
2552（29.7%）

3927（45.7%）

1479（17.2%）

701（8.2%）

2208（25.7%）

1433（16.7%）

900（10.5%）

1299（15.1%）

328（3.8%）

1244（14.5%）

2359（27.5%）

497（5.8%）

5373（64.0%）

6392（74.5%）

5104（59.5%）

95（1.2%）

98（6.9%）

215（9.1%）

205（3.8%）

289（4.5%）

191（5.5%）

353（4.1%）

9333
70.2（11.6）

3545（38.0%）

28.1（5.05）
2655（28.4%）

4173（44.7%）

1616（17.3%）

773（8.3%）

2086（22.4%）

1720（18.4%）

1073（11.6%）

1407（15.1%）

317（3.4%）

1416（15.2%）

2583（27.7%）

584（6.3%）

5993（65.1%）

7263（77.8%）

5562（59.6%）

67（0.7%）

102（6.0%）

226（8.8%）

205（3.4%）

293（4.0%）

180（4.8%）

349（3.7%）

<0.0005
0.874

<0.0005
0.022

<0.0005
<0.0005

0.069
<0.0005
<0.0005
<0.0005

0.004
0.118
0.957

<0.0005

0.001
<0.0005
<0.0005

0.245
0.419

0.036
0.032
0.07

0.008
0.053
0.032

SD，标准差；NYHA，纽约心脏病协会；CABG，冠状动脉旁路移植术。

CABG，冠状动脉旁路移植术。
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管疾病和糖尿病。年龄也是一种高度相关的危险因

素，作为连续变量纳入分析。

院外死亡的预测因子

平均随访2.4年，最长随访5.2年。89%的患者在随

访期存活。单因素分析结果见表E3。随访期间死亡的

预测因子包括：年龄大于80岁、左室功能不全、纽约

心脏病协会心功能分级Ⅲ/Ⅳ级、加拿大心血管学会分

级Ⅲ/Ⅳ级、肾脏疾病、既往手术、AVR同期行CABG
术、肺部疾病、糖尿病、高血压和心源性休克。应用

生物瓣患者的预期寿命显著低于应用机械瓣的患者。

应用Cox回归进行数据分析。随访期内存活的多

因素分析结果见表E4。男性性别、纽约心脏病协会心

功能分级低、无糖尿病、无肾脏疾病、无外周血管疾

病以及无心源性休克均是存活的预测因子。若患者植

入的是机械瓣，则生存率改善的风险比为1.46（95% 
CI：1.35~1.57）；若患者的年龄小于80岁，则生存率

改善的风险比为1.86（95% CI：1.73~1.99）。

讨论

主要发现

本研究对接受常规主动脉瓣置换的大样本患者进

行了分析。手术量逐年显著增长，其主要原因为主动

脉瓣狭窄的患者数量不断增加。在5年研究期间，患

者的平均年龄、80岁以上患者的数量、高危患者的数

量和接受生物瓣患者（特别是年轻患者）的比例均有

增加。80岁以上患者的死亡率为8.1%，高危患者为

11.1%。这些死亡率数据应该作为常规手术与新型主动

表3  患者特征与院内死亡率的单变量分析 表3  续表

危险因素                    患者，n(%）            院内死亡率(%）   P值 危险因素                    患者，n(%）            院内死亡率(%）   P值

年龄组

<80岁
≥80岁

女性

否

是

左室功能障碍

无

有

NYHA心功能分级

Ⅲ/Ⅳ级

否

是

CSS分级

Ⅲ/Ⅳ级

否

是

肾脏疾病

无

有

AVR血流动力学异常

狭窄

反流

混合

主动脉瓣植入类型

机械瓣

生物瓣

自体移植/异体移植

同期CABG
无

有

既往手术史

无

有

肺部疾病

无

有

糖尿病

无

有

高血压

无

有

PVD
无

有

手术优先级

择期手术

紧急/急诊手术

非窦性心律

无

有

既往MIs
无

一次

2或3次
体重指数分组

<35
≥35

心源性休克

无

有

34 631（84.1%）

6543（15.9%）

25 693（62.4%）

15 479（37.9%）

28 993（70.4%）

12 181（29.6%）

22 274（54.1%）

18 900（45.9%）

34 544（83.9%）

6630（16.1%）

39 667（96.3%）

1507（3.7%）

24 795（63.7%）

5799（14.9%）

8319（21.9%）

10 531（26.1%）

29 566（73.2%）

182（0.5%）

24 519（59.5%）

16 655（40.5%）

37 652（91.4%）

3522（8.6%）

34 993（85.0%）

6181（15.0%）

34 648（84.2%）

6526（15.8%）

16 147（39.7%）

24 512（60.3%）

36 643（89.5%）

4288（10.5%）

30 915（75.1%）

10 259（24.9%）

35 179（85.4%）

5995（14.6%）

34 507（87.1%）

4330（10.9%）

777（2.0%）

35 544（91.8%）

3195（8.2%）

37 648（99.1%）

356（0.9%）

3.6%
6.9%

3.7%
4.9%

2.9%
7.0%

2.5%
6.0%

3.7%
6.5%

3.8%
12.4%

3.9%
4.8%
4.1%

3.1%
4.5%
7.7%

3.2%
5.5%

3.5%
10.4%

3.9%
5.6%

3.9%
5.6%

3.6%
4.5%

3.7%
7.8%

2.9%
7.8%

3.5%
7.9%

3.5%
7.3%
11.7%

4.1%
4.0%

3.9%
23.0%

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

0.007

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

0.847

<0.0005

(续表)

NYHA，纽约心脏病协会；CCS，加拿大心血管学会；AVR，主动脉瓣置换术；

CABG，冠状动脉旁路移植术；PVD，外周血管疾病； MI，心肌梗死。
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脉瓣置换术比较的参照数据，也应作为将来制定手术

规范的基准。

本研究设计的优势和不足

本研究是一项针对超过41 227例AVR患者的大型

研究，其中≥80岁的患者6563例（15.9%），高危患

者11 043例（26.8%）。数据是在各心外科中心前瞻

性地收集的，但各中心的数据并未常规进行第三方机

构验证。然而，该数据库在临床医师和政府部门中的

认可度很高，仅有少数变量有数据缺失的现象发生。

因此，我们认为该数据库的资料可以满足我们分析的

需要。

在本研究中，仅有少数心外科中心未提交年度数

据，因为缺失的各中心的数据绝大多数集中在本研

究的初期阶段，故本研究观察到的AVR手术量逐年增

长现象可能是由于研究初期数据收集不全造成的。但

是，在采用多重替代法减少上述缺失手术的影响之

后，我们仍发现手术量增长了26%。相反，随着时间

的推移，临床实践发生了一些改变，这些改变可能造

成对手术量的“低估”；在研究期间，人们开始对

伴发的房颤进行外科手术治疗，因此，研究早期主动

脉瓣狭窄合并房颤的患者可能会进行单纯AVR手术，

但在研究后期就可能进行AVR+房颤消融手术（归为

AVR+其他治疗而被排除研究）。但是我们认为这部分

患者的数量很少，不会改变我们的总体结论。

与同类研究相比，本研究的优势和不足

样本量最大的单纯AVR数据来自美国胸外科医师

协会（Society of Thoracic Surgeons，STS）数据库，

该数据是全美心外科中心通过自愿参加原则组建的。

该数据库曾报道了108 687例手术结果。这组报道收集

的病例截至2006年，患者年龄显著小于本研究（STS
数据：平均年龄67岁）。同时，该数据库中患者的

特征也与本研究有显著差异，女性的比例（42% vs. 
37.6%）、既往手术的比例（16.5% vs. 8.6%）和主

动脉瓣狭窄的比例（76% vs. 63.7%）均较高。在STS
数据库中，每年单纯AVR手术的死亡率为3%～4%，

AVR+CABG手术的死亡率为6%～7%，此结果和本研

究的结果（单纯AVR手术死亡率3.2%，AVR+CABG死

亡率5.5%）相当[5]。

本研究发现，研究期间生物瓣的使用率显

著上升。美国心脏病学会（American Col lege  of 
Card io logy）和美国心脏协会（Amer ican  Hear t 
Association）发布的指南已经通过总结既往文献，对生

物瓣、机械瓣性能及患者获益进行了详尽的比较。该

指南指出，现有的随机对照研究的数据提示机械瓣性

能比生物瓣略显优势。但美国研究资料同样提示，当

前生物瓣使用率在增加，这一现象可能与新型生物瓣

使用寿命提高、生物瓣术后远期无需抗凝以及AVR患

者群年龄增加等有关。第一代带支架猪瓣瓣膜的结构

失功发生率相对较高（18年发生率约为40%），并且在

年轻患者中更容易发生。新型生物瓣瓣膜结构失功发生

率在降低，但该现象发生率仍与植入年龄相关[6,7]。在

1999至2002年间，在美国单纯主动脉瓣置换手术中生

物瓣置入主动脉的使用率从50%增至65%[1]。既往一项

有关英国国家数据结果同样提示，截至2003年，在单

纯AVR、AVR+CABG手术患者中，患者手术年龄和生

物瓣的使用率均有增加的趋势[8]，本研究也观察到这一

点。本研究2004-2009年的资料提示，5年间生物瓣的

使用率显著增加，从65.4%增至77.8%。有趣的是，生

物瓣的使用率在各个年龄段均有增加，在≥70岁的患

者中，生物瓣的使用率从约87%增至近95%；在55岁以

表4  不同时期各年龄组（<55岁、55~60、60~65、65~70>70
岁）生物瓣和机械瓣使用率的变化

表5  单纯AVR与AVR+CABG手术的患者比较

AVR＋CABG 单纯AVR P值
患者数

年龄（岁）均数（SD）
80岁以上老人，n（%）

女性，n (%）

高危，n (%）

主动脉瓣狭窄，n (%）

既往手术史，n (%）

生物瓣，n (%）

机械瓣，n (%）

死亡率，n (%）

16 684
73.0（8.34）

3345（20.0%）

4945（29.6%）

5322（48.2%）

10 968（69.5%）

800（4.8%）

13 486（82.4%）

2833（17.3%）

910（5.5%）

24 543
66.9（13.1）

3218（13.1%）

10 550（43.0%）

5721（23.3%）

13 861（59.8%）

2730（11.1%）

16 125（67.0%）

7704（32.0%）

790（3.2%）

<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005

AVR，主动脉瓣置换术；CABG，冠状动脉旁路移植术；SD，标准差。

年份 <55岁      55~60岁    60~65岁    65~70岁    >70岁     总计

                                                                   年龄组

2004-2005
2005-2006
2006-2007
2007-2008
2008-2009
总计

0.18
0.21
0.21
0.22
0.25
0.22

0.23
0.26
0.30
0.34
0.38
0.30

0.37
0.42
0.44
0.50
0.55
0.46

0.62
0.66
0.71
0.75
0.78
0.70

0.87
0.90
0.92
0.94
0.95
0.91

0.65
0.68
0.71
0.74
0.78
0.72
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下的患者中，生物瓣的使用率从18%增至25%。如果现

代生物瓣的使用寿命达不到预期，那么生物瓣使用率

不断增加的变化趋势则应引起重视。此外，将来随着

患者自我管理水平的提高、抗凝治疗控制更接近国际

标准化比值，或对植入机械瓣的低危患者以氯吡格雷

和阿司匹林（而非华法林）进行维持治疗，则这种趋

势有可能得到逆转。

本研究没有收集有关生物瓣类型（猪瓣、心包瓣

和其他类型）的数据，这对了解不同类型的生物瓣间

结构失功发生率的差异很重要，但这超出了本研究的

范围。

为有助于了解目前有关主动脉瓣疾病高危患者和

新型主动脉瓣置换手术的争论，本研究特别关注了

高龄及高危患者（采用EuroSCORE评分对其进行定

义）。目前很多研究在分析患者时，仅关注高龄的截

点，现已知高龄是AVR患者手术风险的一个显著预测

因子[9,10]。分别在1999年和2000年公布的两项大型研究

的结果显示，高龄的AVR患者的院内死亡率约为7%，

单纯AVR术后8年的存活率为46%，AVR+CABG术后

8年的存活率为10.1%[11,12]，院内死亡率高于本研究结

果。许多对高龄AVR患者的单中心研究采用了不同

的年龄截点[13-19]，总体显示院内死亡率和远期死亡率

“令人满意”，随访过程中的生活质量良好[14,20]。近

期一项对731例高危患者（EuroSCORE评分≥7分）的

单中心研究显示，Logistic EuroSCORE评分明显高估了

院内死亡率，同时也提示，高危患者的5年生存率良好

（72.4%）[6]。人们一直担心单中心研究可能存在“发

表偏倚”现象，仅在论文中报告“好”的转归结果。

因此我们的大型国家级数据库的数据——手术的总死

亡率4.5%、高危患者的死亡率9.8%应该更为可靠，采

用新疗法治疗主动脉瓣疾病的结果需要在此种背景中

进行评估。

研究意义

本研究显示 ，5年间，英国主动脉瓣手术的数量

增加了26%，这主要是由于主动脉瓣狭窄患者数量的

增加。我们发现各年龄组中的患者数量均有增加，但

80岁以上的患者增加最为明显（增加70%）。这意味

着要么主动脉瓣狭窄变得越来越常见，要么越来越多

的患者被诊断、转诊、收入院进行手术。我们考虑可

能是由后者造成的，它反映了英国的一级、二级和三

级医疗机构的医疗水平正在不断提高。本研究是在英

国冠心病国家服务框架出台后不久进行的，该框架对

治疗缺血性心脏病的流程、标准和目标给予了指导，

有可能改善了整体的心血管病医疗水平。有症状的主

动脉瓣狭窄如果不进行治疗，患者的死亡率很高；因

此主动脉瓣手术量的增加反映了该人群的预期寿命增

加和生活质量改善。

年轻患者中生物瓣的使用率增加缺乏随机对照研

究的证据支持。该策略已受到质疑[21]，因此严密监测

这些患者的转归很重要。需要注意的是，我们通过多

变量分析发现，接受生物瓣的患者院外死亡率增加。

对此结果应谨慎解读，但其他类似队列研究的一些作

者也报道了相同的结果[22-25]。产生上述现象的原因可

能包括术前选择较为虚弱的患者进行生物瓣置换，而

本研究未考虑此种情况；另一种可能解释是，生物瓣

与远期死亡率呈负相关，这需要进一步研究。

接受手术治疗的高危患者数量翻倍。这些患者的

死亡率高达8.8%，但需要指出的是，随着时间的推

移，这些高危患者的手术死亡率明显有下降的趋势。

经动脉或经心尖主动脉瓣植入等新型技术目前正在引

入临床，但这些新技术的死亡率和并发症的发生率并

不低，而且远期疗效尚未确定[26,27]。根据本研究的数

据，可以对这些新技术的结果与目前常规手术的结果

进行比较。

未决问题及今后研究方向

本研究发现英国接受AVR手术的患者数量显著增

加，但我们不了解这是否因高龄人群中主动脉瓣狭窄

的发生率增加所致，还是仅仅说明较好的卫生保健系

统解决了更多未得到满足的医疗需求。不同地区每

百万人-年的手术量可能存在着显著的差异，更详细

地调查地域差异可能会很有意思。本研究显示，生物

瓣的使用量显著增加，特别是在年轻患者中。目前还

不确定此人群中新型生物瓣的长期转归，需要严密检

测。本研究提供的高危患者院内死亡率可以作为常规

手术与介入手术比较的标准，但我们今后的研究需要

进一步明确高危患者术后远期结果以及寻找更有意义

的危险预测因素。

 本研究由大不列颠和爱尔兰胸外科学会完成。

我们感谢提供数据的所有英国外科医生。我们还特别

感谢各组织机构的数据库管理员，没有他们的积极协

助本研究工作难以完成。最后，我们感谢健康质量促

进组和先前国家临床审核支持组的资金支持用于收集

数据和比较数据分析。
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表E1    其他预后指标

总计                2004-2005           2005-2006            2006-2007            2007-2008             2008-2009             P趋向

年份

患者数

所有患者的永久性  
    CVA，n（rate%）

单纯AVR患者的永久性

CVA，n（rate%）

所有患者的术后透析，

     n（rate%）

单纯AVR患者的术后

透析，n（rate%）

院内再次手术，n（rate%）

因出血再次手术，n（rate%）

41 227
416（1.2%）

201（1.0%）

1516（4.5%）

721（3.6%）

2941（8.2%）

2342（6.6%）

7396
77（1.4%）

29（0.8%）

213（3.8%）

108（3.1%）

523（8.4%）

423（6.8%）

7816
70（1.1%）

33（0.9%）

260（4.2%）

108（1.0%）

544（8.2%）

425（6.4%）

8097
82（1.2%）

39（0.9%）

298（4.3%）

145（3.6%）

581（8.5%）

454（6.6%）

8585
101（1.3%）

54（1.2%）

426（5.7%）

207（4.7%）

607（8.2%）

476%（6.4%）

9333
86（1.0%）

46（0.9%）

319（4.2%）

153（3.3%）

686（8.0%）

564（6.5%）

0.183

0.665

<0.0005

0.001

0.777
0.885

表E2    院内死亡率的独立预测因素

B系数（coefficient）           优势比（expB）                        95.0% CI                 P值
NYHA 心功能Ⅲ/Ⅳ级

同期CABG
既往心脏手术史

糖尿病

外周血管疾病

非择期手术

非窦性心律

年龄增大（10岁）

左室功能障碍

心源性休克

肾脏疾病

女性

EuroSCORE≥10分

0.501
0.524
0.950
0.165
0.228
0.563
0.441
0.257
0.361
0.952
0.804
0.361
0.476

1.65
1.68
2.58
1.18
1.26
1.76
1.55
1.29
1.43
2.59
2.24
1.44
1.61

1.48
1.51
2.24
1.04
1.09
1.58
1.38
1.20
1.28
1.94
1.86
1.29
1.40

1.84
1.88
2.98
1.34
1.44
1.95
1.75
1.40
1.60
3.45
1.04
1.60
1.86

<.0005
<.0005
<.0005

0.01
0.002

<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005

CI，可信区间；NYHA，纽约心脏病协会；CABG，冠状动脉旁路移植术。

rate%为百分率。

表E4    院外死亡的独立预测因素

B系数（coefficient）                 优势比exp（B）                   95% CI                          P值
女性

左室功能障碍

NYHA 心功能Ⅲ/Ⅳ级

CCS 分级Ⅲ/Ⅳ级

糖尿病

肺部疾病

肾脏疾病

神经功能障碍

心外动脉病变

非窦性心律

心源性休克

非择期手术

再次手术

BMI≥35
同期CABG手术

生物瓣

>80岁
EuroSCORE>10分

0.083
0.319
0.250

－0.034
0.247
0.225
0.805
0.104
0.357
0.505
0.505
0.349
0.567
0.009
0.318
0.378
0.619
0.476

1.086
1.376
1.283
0.966
1.280
1.253
2.236
1.110
1.430
1.656
1.656
1.418
1.763
1.009
1.374
1.460
1.856
1.609

1.021~1.156
1.293~1.464
1.205~1.367
0.893~1.045
1.188~1.378
1.164~1.348
2.012~2.486
0.943~1.305
1.318~1.551
1.545~1.775
1.352~2.029
1.331~1.511
1.612~1.928
0.897~1.134
1.289~1.464
1.351~1.578
1.732~1.990
1.483~1.746

0.009
<0.0005
<0.0005

0.39
<0.0005
<0.0005
<0.0005

0.21
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005

0.88
<0.0005
<0.0005
<0.0005
<0.0005

CI，可信区间；NYHA，纽约心脏病协会；CCS，加拿大心血管学会；BMI，体重指数；CABG，冠状动脉旁路移植术。
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表E3  生存率相关的单变量 表E3  续表

危险因素                         患者                 预计生存天数（SE）     P值 危险因素                        患者                 预计生存天数（SE）       P值

年龄组

<80岁 
≥80岁

女性

否

是

左室功能障碍

否

是

NYHA 心功能 III/IV级

否

是

CCS 分级 III/IV级

否

是

肾脏疾病

否

是

AVR血流动力学异常

狭窄

反流

混合

主动脉瓣植入类型

非生物瓣

生物瓣

同期CABG手术

否

是

既往手术史

无

有

肺部疾病

无

有

糖尿病

无

有

高血压

无

有

PVD
无

有

既往手术史

择期手术

紧急/急诊手术

非窦性心律

否

是

既往MIs
无

1次
≥2次

BMI 分组 
<35 
≥35 

心源性休克 
否

是

27 017
5182

20 121
12 078

22 155
10 044

17 385
14 814

27 159
5040

31 028
1171

20 415
4716
5975

8886
23 313

19 120
13 079

29 519
2680

27 236
4963

27 094
5105

12 637
19 180

29 049
3150

23 793
8406

27 428
4771

27 145
3320
629

29 689
2510

31 918
281

1686（3.64）
1450（11.2）

1652（4.49）
1646（5.87）

1700（3.91）
1537（7.35）

1708（4.38）
1583（5.73）

1664（3.80）
1576（9.91）

1665（3.54）
1249（25.4）

1649（4.50）
1655（9.20）
1649（8.26）

1735（5.59）
1614（4.46）

1695（4.27）
1583（6.13）

1664（3.63）
1496（14.9）

1666（3.77）
1560（10.2）

1666（3.77）
1558（10.3）

1691（5.24）
1623(4.84）

1670（3.62）
1456（14.1）

1695（3.82）
1521（8.15）

1681（3.66）
1467（11.3）

1673（3.74）
1539（12.9）
1386（32.7）

1648（3.71） 
1664（12.9） 

1653（3.56） 
1217（53.6） 

0.165

<0.0005 

<0.0005

0.408

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

0.876

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

<0.0005

(续表)

SE，标准差； NYHA，纽约心脏病协会；CCS，加拿大心血管学会；AVR，主动

脉瓣置换术；CABG，冠状动脉旁路移植术；PVD，外周血管疾病；MI，心肌梗

死；BMI，体重指数。
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众所周知，肺动脉高压（pulmonary hypertension，
PH）是扩张型心肌病、功能性二尖瓣反流（mitral 
regurgitation，MR）患者[1]以及心脏移植受者[2]预后不

良的指标。然而，在晚期心肌病继发功能性MR的患者

中，尚不清楚PH对RMA术后患者的预后是否具有相同

的预测价值。

自从Bolling及其同事[3]在首次终末期心肌病患者中

报道了手术治疗难以控制的重度MR的可行性报告后，

限制性二尖瓣成形术（restrictive mitral annuloplasty，
RMA）已经成为这类患者的首选手术治疗。尽管研究

发现了RMA术后患者预后不良的几种影响因素 [4 -8]，

然而罕有研究者评估在接受RMA治疗的晚期心肌病患

者中，PH对术后患者的临床症状改善、左心室（left 
ventricular，LV）功能或生存率的影响。

本研究分析了PH是否对接受RMA治疗的功能性

MR患者的预后有预测价值。此外，就术前PH情况而

言，研究者还需确定哪些参数可作为术后转归和LV重

构逆转的预测指标。

目的：肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）是扩张型心肌病患者预后不良的指标。在治疗继发于晚期心肌

病的重度功能性二尖瓣反流而施行的限制性二尖瓣成形术（restrictive mitral annuloplasty，RMA）的患者中，目

前尚没有研究证实PH对这些患者的预后有影响。

方法：根据基线时经多普勒超声测得的收缩期肺动脉压力（pulmonary artery pressure，PAP）将接受RMA手术的

46例患者分为3组：轻度PH组19例，收缩期PAP低于40 mmHg；中度PH组17例，收缩期PAP介于40~60 mmHg；重

度PH组10例，收缩期PAP高于60 mmHg。

结果：在所有3组患者中，术后心导管检查显示RMA手术可显著降低左室前负荷，改善左室收缩功能，缓解临床症

状。在随访期间（平均随访时间：36±19个月），6例患者出现心脏性死亡，3例因心力衰竭再次入院，1例出现致死

性心律失常。在轻度、中度和重度PH组中，3年内这些心脏事件的豁免率分别是93%±7%、88%±8%和56%±17%

（P＜0.001）。连续超声心动图显示，在轻度、中度和重度PH组中，分别有89%、71%和25%的患者的左室重构得以

逆转。多变量Cox回归分析显示，重度PH（收缩期PAP>60 mmHg）是心脏不良事件和RMA术后左室重构的重要预

测指标。

结论：在继发于晚期心肌病的重度功能性二尖瓣反流患者中，术前PH的无创性评估手段对行RMA的患者的预后

有预测价值。（J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:783-92）

肺动脉高压可以预测重度功能性二尖瓣反流患者行限制性

二尖瓣成形术后的心脏不良事件
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材料和方法

研究对象

从2004年3月至2009年12月，研究者在本医疗机

构调查分析了65例因功能性MR接受RMA治疗的连续

患者的医疗记录。其中，有46例患者符合以下入选标

准而纳入研究：①根据纽约心脏病协会（New York 
Heart Association，NYHA）心功能分级为Ⅲ级或Ⅳ

级的慢性心力衰竭者，且至少有1次住院史；②晚期

（advanced）LV重构，定义为左心室造影所示的左室

射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）低

于40%且收缩末期LV容量指数大于60 ml/m2者；③重度

MR是由继发于LV整体扩张的限制性瓣叶运动所致。

在本研究中，LV重构较轻的患者和由于下壁/后壁心肌

梗死所致LV局部形态改变而引发的缺血性MR患者未

列入研究范围内。此外，近期（＜3个月）心肌梗死的

患者，患有器质性MR、风湿性二尖瓣瓣膜疾病或已知

非心源性PH的患者均不包括在研究范围内。

为明确术前PH的严重程度是否与术后转归相关，

根据基线时经多普勒超声测得的收缩期肺动脉压力

（pulmonary artery pressure，PAP）将患者分为3组。入

选的46例患者中，19例收缩期PAP小于40 mmHg的患

者为轻度PH组，17例收缩期PAP介于40~60 mmHg的患

者为中度PH组，另外10例收缩期PAP大于60 mmHg的
患者为重度PH组。

临床特征和手术相关数据如表1所述。3组中患者的

性别、体表面积、NYHA心功能分级和并发症的患病率

无显著差异。尽管重度PH组的患者年龄小于中度PH组，

但是重度PH组患者的心力衰竭持续时间仍长于其他2组。

相关医疗机构的伦理委员会批准了本研究在无需

签订知情同意书的情况下进行回顾性分析。每例患者

在术前都签署了书面的手术知情同意书。

超声心动图检查与计算

在基线、术后1个月（平均28±5天）和术后每年

行经胸腔的二维多普勒超声心动图检查。在术前（基

线）和术后1个月行超声心动图检查，并在当日内行心

导管检查。在术前1周内对所有患者进行经食道的超声

心动图检查以确定MR的严重程度及其确切发生机制。

所有超声心动图检查都使用商用的3.75-MHz（Toshiba, 
Tokyo, Japan, and Hewlett-Packard Sonos）的换能器，

且均由同一名专业超声检查员（S.F.）进行操作，其并

不了解所检查患者的临床状况。

LV功能和左心房容积

左室舒张末期容积（LV end-diastolic dimension，
LVEDD）、LV收缩末期容积以及左心房容积由二维超

声心动图在胸骨旁长轴切面测得，LVEF是在两个心尖

切面运用Simpson法计算而得。

多普勒超声测量的收缩期PAP
对三尖瓣反流（tricuspid regurgitation，TR）进行

评估，进而通过右房至三尖瓣的跨瓣压差推算收缩期

PAP[9,10]。应用连续波多普勒超声心动图记录三尖瓣反

流信号及其最大流速。应用简化的Bernouli等式计算跨

三尖瓣的跨瓣压差。应用下腔静脉容积和其对呼吸运

动变化的反应评估右心房压力[11]。本研究在所有患者

的基线检查和大部分患者的随访检查中都探测到了三

尖瓣反流信号。

二尖瓣和三尖瓣的瓣膜测量

MR和TR的严重程度由彩色多普勒血流显像进行

半定量反流程度评估。在常规评估中，根据二尖瓣反

流延伸至左心房的范围，MR严重程度分为无（0），

轻微（1＋），轻度（2＋），中度（3＋）和重度（4＋）。

瓣环折合点与瓣叶接合点连线的距离为隆起高度，瓣

叶接合缘的长度可以被直接测量出来。二尖瓣口的面

积由直接测面积法或压差减半时间法测定，同时应用

连续波多普勒超声心动图得到的Bernouli等式计算平均

二尖瓣收缩压压差。

心导管检查和血流动力学的测量

术前和术后1个月行心导管检查以测量以下常规

缩写及缩略语

脑钠肽

左心室

左室舒张末期容积

左室射血分数

二尖瓣反流

纽约心脏病协会

肺动脉压力

肺动脉高压

肺血管阻力

限制性二尖瓣成形术

三尖瓣反流
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的心脏血流动力学参数：LV舒张末期容量指数，

LV收缩末期容量指数，LV收缩压，LV舒张末期压

力，肺毛细血管楔压，收缩期PAP和平均PAP，二

尖瓣舒张期压力梯度（肺毛细血管楔压减去LV舒张

末期压力），右心房压力，全身血管阻力 [心输出

量 /80×（平均PAP－右心房压力）]和肺血管阻力

（pulmonary vascular resistance，PVR）[心输出

量 /80×（平均PAP－肺毛细血管楔压）]。心导管技

术已在先前的研究中进行阐述[12]。

外科手术操作

应用冷血停搏液在浅低温体外循环下行胸骨

正中切口，经右心房 -房间隔入路行二尖瓣手术。

在所有RMA操作中均应用Carpentier-Edwards生物

瓣环（Carpentier Ring, Edwards Lifesciences, Irvine, 

Calif），瓣环型号经仔细测量连合间线距离和瓣膜前

叶高度后减去2至3个型号后确定。瓣膜本身未进行其

他附属操作。包括植入的二尖瓣瓣环的型号和后续的

操作步骤在内，所有分组在手术操作方面没有组间显

著性差异（表1）。 

临床随访

对43例术后生存的患者进行平均36±19个月（范

围：5～77个月）的临床随访检查。患者在术后均接

受心力衰竭的标准药物治疗，包括血管紧张素转换酶

抑制剂、血管紧张素-Ⅱ受体阻滞剂、β受体阻滞剂和

利尿剂。每6～12个月，患者都在本单位由其心脏科

主治医生进行评估，并根据由心力衰竭临床表现确定

的NYHA心功能分级和血清中脑钠肽（brain natriuretic 
peptide，BNP）水平判断其心功能情况。将这些患者

表1    临床特征和手术数据

参数                            总数（n=46）                        轻度（n=19）               中度（n=17）                  重度（n=10）                     P值

年龄（岁）

男性（%）

体表面积（m2）

NYHA心功能分级

心力衰竭持续时间（月）

缺血病因（%）

高血压

糖尿病

高脂血症

COPD
慢性肾脏疾病

外周血管疾病

脑血管意外

心房颤动

既往CABG史
既往PCI史
β受体阻滞剂

ACE抑制剂

ARB
硝酸酯类

利尿剂

手术数据

    CPB（分钟）

    ACC（分钟）

生物瓣环（mm）

    24
    26
后续操作

    CABG
    TAP
    改良迷宫术

64±8
35（76）
1.7±0.2
3.2±0.4
25±15
32（70）
30（65）
17（37）
20（43）
7（15）
16（35）
6（13）
14（30）
21（46）
1（2）
13（28）
33（72）
9（20）
17（37）
12（26）
34（74）

240±71
133±43

37（80）
9（20）

26（57）
43（93）
21（46）

62±9
13（68）
1.6±0.2
3.2±0.4
18±9*
14（74）
13（68）
8（42）
10（0）
1（5）
7（37）
0（0）
4（21）
9（47）
0（0）
5（26）
17（89）
3（16）
9（47）
6（32）
11（58）

222±43
130±40

15（79）
4（21）

11（58）
17（89）
9（47）

68±6*
14（82）
1.7±0.2
3.1±0.3
24±14*
12（71）
12（71）
6（35）
6（35）
3（18）
3（18）
3（18）
6（35）
8（47）
0（0）
5（29）
11（65）
4（24）
7（41）
3（18）
15（82）

252±69
147±42

15（82）
2（12）

10（59）
16（94）
8（47）

60±7
8（80）
1.6±0.2
3.2±0.4
39±15
6（60）
5（50）
3（30）
4（40）
3（30）
6（60）
3（30）
4（40）
4（40）
1（10）
3（30）
5（50）
2（20）
1（10）
3（30）
8（80）

252±109
114±43

7（70）
3（30）

5（50）
10（100）
4（40）

0.02
NS
NS
NS
＜0.01
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS
NS

NYHA，纽约心脏病协会；HF，心力衰竭；COPD，慢性阻塞性肺病；CABG，冠状动脉旁路移植术；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；ACE，血管紧张素转换酶；ARB，血

管紧张素-Ⅱ受体阻滞剂；CPB，体外循环；ACC，主动脉阻断；TAP，三尖瓣成形术。与重度PH组相比*P＜0.05。
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的医疗报告组成的回顾性记录作为术前术后的数据，

通过询问患者或其心脏病科医生获取近期的信息。术

后心脏不良事件包括心脏性死亡、心肌梗死、心内膜

炎、血栓栓塞、MR复发的二次手术、因心力衰竭再入

院以及致死性心律失常。

 
统计学分析

连续变量的数值用平均值±标准差表示。运用

Kruskal-Wallis检验和卡方检验比较3组间的手术前后

数值。应用重复测量分析的方法比较随时间进行检测

的功能性和超声心动图变量，对其单个显著差异运用

Bonferroni检验。运用Cox比例风险模型行心脏不良事

件预测因素的单变量检验（见附录）。将P＜0.1的因

素适当地列入多变量模型中，其结果用危险比和95%可

信区间表示。逐步逻辑回归分析用以确定不能逆转LV
重构的预测因素（见附录）。Kaplan-Meier生存曲线和

log-rank检验用以比较生存率和心脏不良事件的豁免

率。运用线性相关分析检验多普勒超声和心导管检查

测得的收缩期PAP之间的相关性。应用Bland-Altman
分析法进一步确定计算偏倚（平均差异）和95%可

信区间（±2标准差）两种模型之间的一致性 [13]。

当P＜0.05时认为有统计学显著性意义。本研究应用

JMP7.0版本（SAS Institute, Cary, NC）进行统计学分析。

结果

生存率

在轻度PH组中，1例出现早期非心脏性死亡，1例
发生晚期致死性心律失常；在中度PH组中，有2例发

生晚期心脏性死亡；在重度PH组中，2例出现早期心

脏性死亡，2例出现晚期心脏性死亡，还有3例因发生

心力衰竭再入院。在随访期间没有患者因MR复发、心

内膜炎、心肌梗死、脑血管事件或血栓栓塞进行再次

手术。在轻度、中度和重度PH组中，去除所有死亡人

数，3年内的实际生存率分别为95%±5%、88%±8%
和70%±15%（P =0.09；图1）。在这3年中这些心

脏事件相应的豁免率分别为93%±7%、88%±8%和

56%±17%（P＜0.001；图2）。术前PH的严重程度与

整体生存率和心脏不良事件的豁免率存在显著相关性。

 
RMA术后的急性血流动力学改变

术前所有患者都表现出全身性和肺血流动力学异

常，其严重程度随PH的严重程度增加而增长（表2，
图3）。重度PH组中收缩期PAP、平均PAP和PVR均显

著高于其他2组。

从基线起至术后1个月，轻度PH组的患者心功能

改善良好，而重度PH组的患者心功能改善较少，中度

图1   实际生存率。圆形、三角形和方形分别表示轻度、中度

和重度PH组。PH，肺动脉高压。底部数字表示各组的风险

患者数。

图2   心脏不良事件的豁免率。圆形、三角形和方形分别表示

轻度、中度和重度PH组。PH，肺动脉高压。底部数字表示各

组的风险患者数。

所
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）
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事
件

的
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率
（

%
）

随访时间（月）

风险患者数 风险患者数

随访时间（月）

轻度PH

中度PH

重度PH

轻度PH
中度PH
重度PH
总数

（月） （月）

总数

轻度PH
中度PH
重度PH

轻度PH

中度PH

重度PH
（Log-rank 检验）

（Log-rank 检验）
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PH组的患者心功能改善情况居中，介于轻度PH组和重

度PH组之间。所有3组患者的左室容量都显著减少，

LVEF均有改善，然而重度PH组中的这些参数的改善

程度低于另外2组。所有分组中的LV收缩期压力无变

化，而LV舒张末期压力显著减低。

在轻度和中度PH组患者中，心脏指数明显增高，

LVEDVI，左室舒张末期容量指数；LVESVI，左室收缩末期容量指数；LVEF，左室射血分数；PCWP，肺毛细血管楔压；PAP，肺动脉压力；RAP，右心房压力；

CI，心脏指数；TMPG，跨瓣压差；SVR，全身血管阻力；PVR，肺血管阻力；与每组基线时变量相比，*P＜0.05。与重度PH组在每一点的组间比较†P＜0.05。

表2  急性血流动力学改变

图3    限制性二尖瓣成形术后的急性血流动力学改变。与基线值相比*P＜0.05。与重度PH组相比†P＜0.05。LVSP，左心室收缩

压；PCWP，肺毛细血管楔压；PAP，肺动脉压力；CI，心脏指数；SVR，全身血管阻力；PVR，肺血管阻力；圆形、三角形和方

形分别表示轻度、中度和重度PH组。

变量

所有患者

基线                   出院 基线                   出院 基线                   出院 基线                   出院

轻度PH 中度PH 重度PH 

轻度PH

中度PH

重度PH

术前                     术后

术前                     术后

术前                     术后

术前                     术后

术前                     术后

术前                     术后

LVEDVI (ml/m2) 
LVESVI (ml/m2) 
LVEF (%)
LVSP (mmHg)
LVEDP (mmHg) 
PCWP (mmHg) 
收缩期PAP (mmHg) 
平均PAP (mmHg)
RAP (mmHg)
CI (L/min/m2) 
TMPG (mmHg) 
SVR (dynes · s ·  cm-5) 
PVR (dynes ·  s ·  cm-5)
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全身血管阻力减低，收缩期PAP、平均PAP和PVR保持

不变。相反，在重度PH组中心脏指数和全身血管阻力

保持不变，而收缩期PAP、平均PAP和PVR显著降低。

同时，重度PH组的患者收缩期PAP和PVR在术后1个月

显著高于轻度PH组，并基本上持续表现异常，提示这

些患者的肺血流动力学异常持续存在。

连续超声心动图检查

LV容积和功能及左心房容积  在轻度和中度PH组中，

患者在术后1个月LVEDD、左室收缩末期容积和左心

房容积显著降低，而LVEF显著改善（表3，图4），同

时这些改善情况（逆转心肌重构）在随访期间也持续

存在。在重度PH组中，LV容积在术后1个月保持不变

表3   连续超声心动图和功能性变量

变量                                 基线                              1 个月                       1 年                          2 年         P值

LVEDD （mm）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

LVESD（mm）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

LVEF（%）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

LA容积（mm）

 所有患者

 轻度PH组

 中度PH组

重度PH组

收缩期PAP（mmHg）
所有

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

MR级别

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

TR级别

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

隆起高度（mm）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

接合缘长度（mm）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

66±6
66±6
65±6
69±6

55±7
54±7†�
53±7†�
61±6

32±5
34±4†�
33±6†�
29±4

51±7
49±6
51±6
52±9

47±15
33±4†�
48±6†�
70±9

3.6±0.5
3.6±0.5
3.6±0.5
3.8±0.5

2.3±1.1
2.3±1.2
2.2±1.0
2.5±1.3

7.9±2.4
6.7±2.3
8.0±2.0
10.1±1.7

4.1±1.5
4.4±1.7
4.2±1.5
3.0±0.7

60±7*
58±6*†�
58±7*†�
67±6

48±10*
45±8*†�
46±10*†�
58±7

39±8*
42±5*†�
40±10*†�
31±6

45±6*
44±6*†�
45±3*
50±7

36±8*
33±6
36±7*
42±8*

0.9±0.7*
0.8±0.4*
0.9±0.7*
1.3±1.2*

0.9±0.6*
0.8±0.7*
0.8±0.4*
1.1±0.6*

4.2±1.9*
4.7±2.2*
3.7±1.2*
4.1±2.3*

8.0±2.4*
7.4±1.8*
8.7±3.0*
7.9±2.0*

60±8*
58±9*
58±5*
66±8

45±10*
42±9*
43±10*
52±11

44±7*
46±7*†�
45±5*†�
37±9*

48±5*
48±5
48±5
50±6

38±9*
32±9
36±8*
50±11*

0.9±0.7*
0.8±0.7*
0.8±0.6*
1.0±0.9*

0.9±0.6*
0.8±0.6*
0.8±0.4*
1.3±0.7*

3.8±0.9*
4.0±1.1*
3.6±0.7*
3.8±0.8*

8.2±1.1*
8.1±1.4*
8.2±1.0*
8.3±1.3*

59±8*
57±9*
56±4*
64±10

44±12*
40±11*
41±6*
52±13

45±7*
49±6*†�
45±5*†�
39±8*

48±5*
47±5
49±4
49±8

37±13*
29±9
36±10*
54±17

1.0±0.7*
0.8±0.6*
1.0±0.0*
1.3±1.0*

1.0±0.6*
1.0±0.0*
1.2±0.8*
1.2±0.4*

4.0±1.4*
3.6±0.4*
4.3±2.0*
4.2±0.3*

7.9±1.1*
8.0±1.3*
7.9±1.0*
7.7±1.3*

＜0.01
＜0.01
＜0.01
NS

＜0.01
＜0.01
＜0.01
NS

＜0.01
＜0.01
＜0.01
0.02

＜0.01
0.03
＜0.01
NS

＜0.01
NS
0.02
0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01
0.02

＜0.01
＜0.01
0.02
0.03

＜0.01
＜0.01
＜0.01
＜0.01

＜0.01
＜0.01
＜0.01
＜0.01
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并显著高于另外2组。此外，在每次随访检查中，重度

PH组的LVEF值总低于其他2组。

多普勒测得的收缩期PAP  在轻度和中度PH组，大多

数患者的平均收缩期PAP在术后1个月维持或可恢复

到正常范围内，其数值在随访期间也稳定在正常范围

内，同时MR改善。相反，重度PH组无论MR有无显

著改善，其平均收缩期PAP在术后1个月有所降低，

但数值从未恢复至正常范围内。重度PH组的收缩期

PAP在几年内逐渐增高，但LV收缩功能和LV容积却

有一定的改善。 

二尖瓣功能和测量  连续超声心动图检查结果显示所有

分组患者的MR均有改善，通过减小隆起高度和接合缘

的长度，二尖瓣空间构象得以改善。在本研究的3个分

组中，MR级别、TR级别、接合缘长度、隆起高度、

二尖瓣瓣口面积以及平均二尖瓣压力梯度在术后组间

没有显著差异。

临床症状和血清BNP水平

NYHA心功能的改善和血清中BNP水平的改变与

术前PH的严重程度无显著相关性（图5）。重度PH组

表3   连续超声心动图和功能性变量（续上表）

变量                                 基线                     1 个月                              1 年                    2 年             P值

有效瓣口面积（cm2）

所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

TMPG（mmHg）
所有患者

轻度PH组

中度PH组

重度PH组

2.6±0.3
2.6±0.3
2.6±0.4
2.6±0.4

4.2±1.5
4.7±1.6
3.7±1.3
4.4±1.4    

2.6±0.4
2.6±0.3
2.6±0.3
2.7±0.4

4.4±1.6
4.6±1.3
3.9±1.3
4.5±2.6

2.5±0.4
2.5±0.3
2.5±0.3
2.6±0.4

4.7±2.3
4.9±2.0
4.7±2.1
4.5±3.4

NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS
NS

LVEDD，左室舒张末期容积；PH，肺动脉高压；LVESD，左室收缩末期容积；LVEF，左室射血分数；LA，左心房；PAP，肺动脉压力；MR，二尖瓣反流；TR，三尖瓣反

流；TMPG，跨瓣压差；每组与基线值相比较*P＜0.05。与重度PH组在各时间点的数值比较†P＜0.05。

图 4    限制性二尖瓣成形术后连续超声心动图的改变。*与基线值相比P＜0.05，†与重度PH组相比P＜0.05。LVEDD，左室舒

张末期容积；LVEF，左室射血分数；LVESD，左室收缩末期容积；PAP，肺动脉压力；PH，肺动脉高压。

轻度PH
中度PH
重度PH

      基线        1个月           1年            2年

     基线        1个月           1年            2年

      基线        1个月           1年            2年

     基线        1个月           1年            2年
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的患者心功能有较低的改善趋向，而轻度和中度PH组

中NYHA心功能分级改善显著，并在随访期间持续存

在，同时伴有血清BNP水平下降。

逆转LV重构的预测指标

当将LVEDD下降10%时视为LV重构逆转的情况

下，根据最近的检查结果显示（表4），18例轻度

PH组患者中的16例（89%）、17例中度PH组患者中

的12例（71%）、8例重度PH组（P =NS）患者中的

2例（25%）出现逆转左室重构。单变量分析显示，

LV收缩功能障碍（P=0.022）、心力衰竭持续时间延

长（P =0.01）和重度PH（收缩期PAP＞60 mmHg；

P=0.004）是不能逆转LV重构的重要预测因素。另外，

多变量分析显示，重度PH为不能逆转LV重构的显著预

测因素。

术后心脏不良事件的预测

最后，应用Cox比例风险模型分析术后心脏不良

事件的可能预测指标（表5）。单变量分析显示，术

前LV收缩功能障碍（P=0.04）、心力衰竭持续时间延

长（P=0.021）和重度PH（收缩期PAP＞60 mmHg；
P=0.002）是术后心脏不良事件发生的主要预测因素。

此外，多变量分析提示，重度PH是术后不良事件发生

的显著预测因素。

图 5     纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级和血清脑钠肽（BNP）水平的连续性改变。*与基线值相比P＜0.05。灰、白和黑色

条柱分别表示轻度、中度和重度PH组。

表 4    不能逆转左室重构的预测指标 表 5    心脏不良事件的预测指标

     基线        1个月           1年            2年      基线        1个月           1年            2年

年龄

缺血病因

HF持续时间

VT史
连续的LVEDD
>65 mm的LVEDD
连续的LVESD
>50 mm的LVESD
LA容积（mm）

LVEF（%）

重度PH*
MR级别

TR级别

年龄

缺血病因

HF持续时间

VT史
连续的LVEDD
>65 mm的LVEDD
连续的LVESD
>50 mm的LVESD
LA容积（mm）

LVEF（%）

重度PH*
MR级别

TR级别

CI，可信区间；HF，心力衰竭；VT，室性心动过速；LVEDD，左室舒张末期容积；

LVESD，左室收缩末期容积；LA，左房；LVEF，左室射血分数；PH，肺动脉高

压；MR，二尖瓣反流；TR，三尖瓣反流。*收缩期PAP＞60 mmHg。

CI，可信区间；HF，心力衰竭；VT，室性心动过速；LVEDD，左室舒张末期容积；

LVESD，左室收缩末期容积；LA，左房；LVEF，左室射血分数；PH，肺动脉高

压；MR，二尖瓣反流；TR，三尖瓣反流。*收缩期PAP＞60 mmHg。

变 量 变 量

单变量 单变量多变量 多变量

P值     优势比    95% CI P值     危险比    95% CIP值    优势比  95% CI P值    危险比  95% CI

心
功
能

分
级

NS
NS

0.01
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0.02
0.004

NS
NS

NS
NS

0.02
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0.04
0.002

NS
NS

1.1

0.8
25.7

1.2~1.15

0.70~0.97
4.3~155

NS

NS
0.03 10.0 1.3~75

1.05

0.89
9.1

1.01~1.10

0.79~0.96
2.3~35

NS

NS
0.04 6.9 1.1~44
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 讨论

本研究结果显示，接受RMA治疗的晚期心肌病

患者的PH与短期临床转归密切相关，而短期临床转

归指标包括整体生存率、心脏不良事件（包括心脏

性死亡、因心力衰竭再入院和致死性心律失常）、

NYHA心功能分级的改善、血清BNP水平、急性血

流动力学的改变以及连续超声心动图中LV容积和功

能的改变。本研究还证实，对于功能性MR与LV功

能不全而行手术治疗的患者来说，重度PH（收缩期

PAP＞60 mmHg）是预测患者心脏不良事件和不能逆

转LV重构的重要血流动力学指标。

在先前的研究中，例如患者年龄增大、术前血液

透析和糖尿病[4]、左室容积增大[5,6]、非缺血性病因以

及心力衰竭持续时间延长[7]都与RMA术后预后不良显

著相关。此外，如LVEDD（＞65 mm）、左室收缩末

期容积（＞51 mm）[8]、心肌性能指数、收缩球形度、

室壁运动指数[14,15]、限制性左室充盈模式和二尖瓣减速

时间（＜140 ms）[16]等提示LV收缩和舒张功能障碍的

更为精确的超声心动图参数都是RMA术后转归不佳或

不能逆转LV重构的强有力的预测指标。同样，这些参

数还能预测二尖瓣成形术后的晚期MR复发。本研究结

果提示，PH水平是RMA术后转归的强有力的预测

指标，并提供其他重要预后信息，这些预后信息可

作为LV收缩和舒张功能障碍的传统超声心动图参数

的补充。

 心肌病患者的PH病因各不相同，且其在瓣环成

形术后是否可逆的决定因素尚不完全明确。传统上人

们认为心肌病患者PH的病因是LV灌注压力升高、反应

性肺动脉血管收缩、肺血管重构或三者共同作用的结

果[17]，其病因也与功能性MR相关[18]。PAP增高与早期

心肌病的相关性主要源于LV灌注压的升高[18]。此外，

LV灌注压的长期增高导致肺循环中一系列的组织学改

变，包括小动脉中层增生肥厚、内膜纤维增生和肺静

脉动脉化[17]。这些变化也与神经体液调节相关，尤其

是内皮素-1[19,20]（在晚期心力衰竭患者体内明显增多的

一种有效的血管收缩剂）的活性。这些病理生理学变

化取决于PH的长期性和严重性，其变化一开始是可逆

性的，但最终也会向不可逆性转变[17]。

在本研究的重度PH组中，肺血流动力学改变与PH
进程相一致。重度PH组的患者在术前心力衰竭持续时

间更长，PVR更高，其平均PVR值在术后1个月仍持续

在相当高的水平。在随访中PAP水平（＞40 mmHg）

的持续升高提示存在不可逆性肺血管疾病。与之相

反，中度PH组表现出收缩期PAP的下降而不伴有出院

时PVR的降低，且较低的PAP值一直维持至最后一次

的随访检查，提示PH在这些患者中是可逆性的。因

此，本研究着重于评估PVR的重要性和肺血管重建的

程度。另外，本研究结果对药物难以控制的重度功能

性MR患者在肺血管疾病进展为不可逆性之前实施手

术治疗提供了支持证据。

PH的严重程度不仅仅与LV收缩功能障碍相关，

而且与LV舒张功能障碍强相关（例如，较高水平的

PH与较短的二尖瓣减速时间相关）[18]。Gelsomino及
其同事[21]的研究发现，多普勒测得的二尖瓣减速时间

对二尖瓣环缩术后的LV重构的逆转有预后价值。然

而本研究结果与先前研究结果并非不一致，因已有相

关报道揭示了多普勒超声测得的收缩期PAP与二尖瓣

减速时间之间的强相关性[18]。另外，限制性灌注模式

的普遍存在也与LVEF呈负相关。PH还与右室功能和

右侧心脏血流动力学显著相关。相反，右心室EF和收

缩期PAP有关，且可作为预示中度心力衰竭患者生存

的独立预测指标[22]。PH和右心室功能不全之间的这

种相关性可以解释为何PH水平可提供除LV收缩期

和舒张期功能障碍变量之外的更多的预后信息。

终末期心力衰竭和功能性MR患者是否能从RMA
治疗中获益目前仍存在争议[23-25]。在本研究中，轻度

和中度PH组（多普勒测得的PAP＜60 mmHg）的患者

表现出心功能改善和令人满意的长期生存率。相反，

重度PH组（收缩期PAP＞60 mmHg）的患者预后相对

较差。本研究也显示RMA可改善这些患者的血流动

力学和临床症状。然而，因缺少未经治疗的对照组，

研究无法得出显著MR和重度LV功能不全的患者行

RMA术后其生存率的改善情况。需要开展针对同一

人群的RMA术后远期死亡率的进一步研究。

研究的局限性

本研究的主要局限性体现在其回顾性和样本量

小。将缺血性、非缺血性心肌病患者及同时实施过

冠状动脉旁路移植术、三尖瓣成形术、因心房颤动

而行迷宫术的患者都包括在研究范围内可能会影响

研究结果。然而，这些手术操作往往对于重症患者

是必不可缺的，并且尽管LV功能不全的病因各不相

同，这些患者都具备相似的临床特征和病理生理学

特征。为缩小在患者选择上潜在的偏倚，本研究的

研究对象仅包括晚期非缺血性心肌病或前壁心肌梗
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死的缺血性心肌病和功能性MR的患者。对于LV重构

不明显以及主要继发于下壁/后壁心肌梗死的缺血性

MR（通常用于先前的研究）患者没有列入本研究的

研究范围中[6-8,15,16,21,24]。因此，本研究结果不适用于之

前的下壁或侧壁心肌梗死的患者中。

在后期的随访检查中，收缩期PAP是由无创性多

普勒超声心动图而非心导管测得。这种无创性检查

的有效性已被充分证实，并且最近已经成为诊断PH
的一种标准检查手段。本研究证实，多普勒超声心

动图测得的收缩期PAP与非同步的心导管检查测得的

收缩期PAP结果（r=0.833，P＜0.001）显著相关。此

外，Bland-Altman分析显示，尽管多普勒超声心动图

对收缩期PAP的测定结果比心导管稍高（平均偏差为

1.5±8.4 mmHg），但是两种方法对PAP的检测结果

具有良好的一致性。

药物治疗也可能影响本研究结果，但是术前的药

物治疗在术后继续使用并无大的调整，尤其是血管紧

张素转换酶抑制剂和血管紧张素-Ⅱ受体阻滞剂的用法

和用量没有改变。因此这些药物对LV重构以及肺血管

重建的影响在本研究中可忽略不计。

结论

对于继发于晚期心肌病的功能性MR患者，无创的

收缩期PAP的评估方式可作为RMA术后患者预后的理

想预测手段。尽管如此，我们还需其他研究以探索PH
的作用机制和心肌病患者术后PH的可逆性，从而确立

新的治疗方案。

作者感谢Kiyoshi Yoshida, CE和Shin-ichi Fujita在手术和

超声心动图研究数据方面的收集，同时也感谢Hiroyuki Waki

在统计学分析方面的协助。
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冠状动脉旁路移植术史、既往有经皮冠状动脉介入治

疗史、β受体阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂、血

管紧张素Ⅱ受体阻滞剂、利尿剂、连续的LVEDD、

>65 mm的LVEDD、连续的左室收缩末期容积、>50 mm
的左室收缩末期容积、左心房容积、LVEF、二尖瓣隆起

高度、二尖瓣接合缘长度、MR级别、TR级别、连续的

收缩期PAP和重度PH（收缩期PAP＞60 mmHg）。

(田海 译  蒋树林 审校)

附录

检测变量如下：年龄、性别、体表面积、NYHA
心功能分级、缺血病因、高血压、糖尿病、高脂血

症、慢性阻塞性肺病、慢性肾衰竭、周围血管疾病、

脑血管疾病、心房颤动、室性心律失常病史、心力衰

竭持续时间（月）、冠状动脉多支血管病变、既往有
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目的：尽管治疗左冠状动脉起源于肺动脉（anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary 
artery，ALCAPA）的主动脉再植术后的死亡率已经明显下降，但有许多问题仍然有待解决。

方法：从1986年至2010年6月，我们已连续为27例患有ALCAPA的患儿实施了左冠状动脉直接再植入主动脉的双冠

脉系统的重建手术。术后需要体外机械循环支持的有7例。体外循环支持4~10天后，这7例患儿的血流动力学均达

到稳定状态。9例合并重度二尖瓣关闭不全的患儿进行了二尖瓣的瓣膜修复，在术后随访的19年中其二尖瓣瓣膜功

能也维持稳定。

结果：本研究中患儿未出现早期或晚期死亡。在3个月至17.5年的随访中，监测到所有患儿的心肌功能均在早期和晚

期得到改善。根据磁共振成像的结果，在手术成功矫治ALCAPA后，晚期左室局部功能下降与左室心肌存在瘢痕组

织相关。

结论：尽管ALCAPA再植入主动脉的患儿没有发生早期和晚期死亡，但其长期预后仍不明确。通过标准的超声心

动图评估左室整体功能，或许不能检测到心肌瘢痕组织和灌注缺损，这可能会造成低估。因此，我们建议对这些患

者实行包括磁共振成像在内的终身监测。

Vladimir Alexi-Meskishvili, MD, PhD, Boris A. Nasseri, MD, Sarah Nordmeyer, MD, 
Boris Schmitt, MD, Yu-Guo Weng, MD, Wolfgang B öttcher, ECCP, Michael Hübler, MD, 

Felix Berger, MD, PhD, and Roland Hetzer, MD, PhD

婴幼儿左冠状动脉起源于肺动脉（ALCAPA）的修复

Repair of anomalous origin of the left coronary artery from the
pulmonary artery in infants and children

先天性心脏病（摘要）

田海 译   蒋树林 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:868-74)

目的：因为体外循环预充容量和新生儿的血容量不匹配，因此在心脏手术过程中常需输血，后者可能会增加围术

期并发症的发生风险。本文报道了极低容量预充（95~110 ml）体外循环环路在新生儿大血管错位纠治过程中对

Matthias Redlin, MD, Michael Huebler, MD, Wolfgang Boettcher, ECCP, Marian Kukucka, MD, 
Helge Schoenfeld, MD, Roland Hetzer, MD, PhD, and Helmut Habazettl, MD, PhD

在新生儿大血管错位术中使用极低容量预充体外循环

以减少术中血液稀释

Minimizing intraoperative hemodilution by use of a very low priming volume 
cardiopulmonary bypass in neonates with transposition of the great arteries

陆兆辉 译  徐志伟 审校
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成人先天性心脏病手术的转归：对胸外科医师协会数据库的分析

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:875-81)

目的：关于成人先天性心脏病手术后转归的数据十分有限，先前的数据分析多应用行政管理数据或集中于单中心

的结果。而我们应用多中心临床数据库阐述最常见的手术操作、患者特征和术后转归。

方法：本研究包括了胸外科医师协会（Society of Thoracic Surgeons，STS）先天性心脏病手术数据库（2000-2009）

中的成年（年龄≥18岁）患者，通过描述患者特征、发病率和死亡率，检查STS成人心脏手术数据库中的先天性心脏

病手术进程，以求在一个更为广阔的范围内考虑此原始数据集。

结果：共从STS先天性心脏病手术数据库纳入了5265例患者（68个中心），患者中位年龄为25岁（四分位距为20~35

岁）。常见的术前危险因素包括非心脏畸形（17%）和心律失常（14%）。总体而言，患者院内死亡率为2.1%，27%

的患者有一个或多个并发症，中位住院时间为5天，常见的手术操作包括右室流出道手术（21%）和起搏器/心律失

常手术（20%）。我们在100多例患者中进一步评价了体外循环操作进程。死亡率从0%（房间隔缺损修补术）到11%

（Fontan修复/中转手术）不等。对STS成人心脏手术数据库逐个进行评估，结果显示有39 872例成人接受了先天性

心脏病手术。

结论：STS先天性心脏病手术数据库中的大多数成年患者的手术年龄介于20～40岁之间，约半数患者旨在治疗右

心病变或心律失常。许多患者发生了并发症，但是在未行Fontan修复/转换术的病例中死亡率较低。现在有越来越多

的成人先天性心脏病手术被收录进STS成人心脏手术数据库。

Christopher E. Mascio, MD, Sara K. Pasquali, MD, Jeffrey P. Jacobs, MD, 
Marshall L. Jacobs, MD, and Erle H. Austin III, MD

Outcomes in adult congenital heart surgery: 
Analysis of the Society of Thoracic Surgeons Database

田海 译  蒋树林 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1090-7)

输血量、组织氧合及患儿预后的影响。

方法：连续23例2~17天的新生儿采用这种低容量预充策略进行治疗。所有患儿均为无血预充，仅当血红蛋白浓度

降至7 g/dl以下时给予红细胞悬液。通过近红外光谱仪监测脑组织和下肢的组织氧合。评估术中和术后的用血量、

呼吸机辅助通气时间、重症监护室滞留时间、伤口感染及术后30天死亡率，以此来综合判断预后。

结果：23例新生儿中有6例需要术中输血。还有11例在术后重症监护室滞留阶段需要输血，剩余6例无需输血。术

前血红蛋白水平是术中输血需求的唯一预测因子（11.6±0.9 g/dl术中输血的婴儿，13.3±0.4 g/dl术中无输血的婴

儿）。尽管输血和不输血婴儿的血红蛋白浓度水平有明显差异，但两组患儿的局部组织氧合在体外循环过程中均有

增高，在手术结束时恢复至基准水平。两组患儿住院期间的预后状况相似。

结论：新生儿心脏外科手术中采用无血预充技术既不会影响组织氧合，也不会影响患儿安全。
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目的：研究旨在确定在复杂的儿科心脏手术中，外科技术表现得分、术中不良事件与术后严重不良事件间的关系。

方法：对小于6个月的婴儿进行前瞻性随访，直至出院。技术表现得分根据出院时的超声心动图和初次心脏术后

是否需要再次介入治疗来分级，分别为最佳、合格和不合格。病例的复杂性通过先天性心脏病手术风险校正评分

（Risk Adjutstment in Congenital Heart Surgery，RACHS-1）分类来确定，术前疾病的严重程度通过儿科儿童死

亡风险（Pediatric Risk of Mortality，PRISM）Ⅲ评分标准来评估。前瞻性地监测术中不良事件。采用非参数检验

的方法和logistic回归模型来分析预后。

结果：共对166例患儿[RACHS 4-6（49%），新生儿（50%）]进行了研究观察。61例（37%）患儿至少发生1次术中不良事

件，47例（28.3%）至少发生1次术后严重不良事件。通过多变量分析，术中不良事件与RACHS、术前PRISM Ⅲ、技术表

现得分或术后不良事件间均无相关性。对于整个研究队列，较好的技术表现得分可以导致更低的术后不良事件发生

率、更低的术后PRISM以及更短的住院时间和呼吸机待机时间（P <0.001）。假如技术表现得分至少是合格的，那么需

要术中外科矫正的患者和不需要外科矫正的患者的恢复效果相当。

结论：在新生儿和婴儿开放性心脏修复术中，技术表现得分是术后并发症发生率的主要预测指标之一。假如外科

技术表现得分至少是合格的，那么预后则不受术中不良事件（包括外科再矫正）的影响。

目的：解剖纠治先天性矫正型大血管错位（congenitally corrected transposition of the great arteries，ccTGA）可
以改善患者的生存率。本研究旨在考察解剖矫治术后的长期转归，重点是高危患者的随访结果、新主动脉瓣的转

归和形态学改变致左室功能障碍的发生率。

Meena Nathan, MD, John M. Karamichalis, MD, Hua Liu, MS, Pedro del Nido, MD, Frank Pigula, MD, 
Ravi Thiagarajan, MD, MPH, and Emile A. Bacha, MD

Bari Murtuza, MD, PhD, David J. Barron, FRCS, Oliver Stumper, MD, PhD, John Stickley, BSc, Donna Eaton, 
FRCS, Timothy J. Jones, FRCS, and William J. Brawn, FRCS

新生儿和婴儿心脏外科手术的术中不良事件可由良好的技术

表现来补救：一项前瞻性研究

解剖纠治先天性矫正型大血管错位：单中心19年的经验

Intraoperative adverse events can be compensated by technical performance 
in neonates and infants after cardiac surgery: A prospective study

Anatomic repair for congenitally corrected transposition of the great arteries: 
A single-institution 19-year experience

丁以群 译  庄建 审校

陆兆辉 译  徐志伟 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1098-107)

���52-62.indd   54 5/25/2012   11:27:18 AM



55

胸外科手术（摘要）

背景：许多胸外科医师正在学习机器人肺切除术。

方法：以倾向匹配病例为对照，我们回顾性比较了纯四臂机器人（completely portal robot lobectomy with 4 arms，

CPRL-4）匙孔肺叶切除术和技术改进后的CPRL-4肺叶切除术的效果。

结果：在14个月期间，168例患者实施了机器人肺切除术：其中7例有转移性胸膜病变，13例中转为开放性手术，148

例为纯机器人手术（肺叶切除106例，楔形切除26例，肺段切除16例）。所有患者均为R0切除并清扫了所有可见的

淋巴结（清扫淋巴结站数的中位数为N2期5站，N1期3站；清扫淋巴结数目的中位数为17）。106例CPRL-4匙孔肺

叶切除术患者与倾向匹配的318例行保留肋骨和神经的开胸肺叶切术患者相比较。结果显示，机器人组的发病率

Robert J. Cerfolio, MD, FACS, FCCP, Ayesha S. Bryant, MD, MSPH, Loki Skylizard, MD, 
and Douglas James Minnich, MD, FACS

纯四臂机器人匙孔肺切除术的初步经验

Initial consecutive experience of completely portal robotic pulmonary 
resection with 4 arms

田辉 译   吴树明 审校

方法：我们对接受解剖纠治的ccTGA患者进行了一项单中心的回顾性研究，从1991年到2011年3月，共纳入了113

例患者。68例患者实施了双调转（Double-switch，DS）手术（DS组），45例实施了Rastelli加Senning（Rastelli-

Senning，RS）手术（RS组）。23例因心室锻炼需要先进行肺动脉环缩术。对患者术后的生存状况、并发症发生率及

再次干预治疗情况进行随访。本研究还包括了17例术前存在严重心力衰竭、应用呼吸机及正性肌力药物的高危亚

组患者。

结果：患者的中位手术年龄为3.2岁（25天~40岁），体重的中位数为14.3 kg（3.2~61.4 kg）。DS组有5例（5/68例，

7.4%）早期死亡，RS组为0例（0/45例）。两组术后1、5、10年的实际生存率分别为：DS组87.6%、83.9%、83.9%，

RS组91.6%、91.6%、77.3%（log-rank检验：P=0.98）。术后10年时，RS组无死亡、心脏移植或心力衰竭的情况明显

更好（P=0.03），两组术后再次干预治疗的发生率则没有差异（DS组，50.3%；RS组，49.1%；P=0.44）。在DS组，

Lecompte调转术后更易因肺动脉的相关问题而再次干预治疗。高危亚组的总生存率为70.6%。随访过程中发现，

14.2%的患者因左室形态学改变导致左室功能较差，这些患者均在DS组，但左室功能减退与患者术前的状况及肺

动脉环缩术无关。DS组的大多数患者在术后发生了轻微的主动脉瓣反流，但似乎他们的耐受性良好。在DS术时对

主动脉瓣根部进行瓣环成形术可以降低晚期主动脉瓣换瓣的风险。

结论：解剖纠治ccTGA患儿术后并发症的发生率很高，DS组的发生率高于RS组。虽然如此，包括术前已有严重心

力衰竭的高危群体，大多数患者在术后10年仍可免于出现心力衰竭。主动脉瓣瓣环成形术可降低晚期主动脉瓣反

流的发生风险。

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1348-57)
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谷兴华 译  吴树明 审校

目的：终末期肺部疾病和重度急性肺损伤是复杂的综合性疾病，其治疗仍具挑战性。目前的治疗包括尽早应用呼

气末正压模式的机械通气、允许性高碳酸血症通气法、肺血管扩张剂和复杂的输液方案。对这些患者，静脉-静脉

体外膜肺氧合是一种可行的治疗选择，但是传统模式的体外膜肺氧合治疗可能会发生并发症。在此我们报告使用

优化体外膜肺氧合的初步经验，强调减少机械通气并积极康复治疗，目标是患者能够自由活动。该策略已通过经颈

内静脉置入双腔的引流/回输套管得以实现。

方法：我们回顾性地评估了2009年1月1日到2009年10月1日期间以这种策略进行治疗的首批10例患者（平均年龄

45.3岁，男性8例）。采用可移动式体外膜肺氧合策略的目的是尽量减少机械通气并积极进行康复治疗，以便使这些

患者能够完全脱离呼吸支持或者过渡到肺移植。

结果：体外膜肺氧合的平均时间为20天（9 ~59天）、平均血流量为3.5（1.6 ~ 4.9）L/m i n、CO 2清除量为228

（54~570）ml/min、O2传输量为127（36~529）ml/min。在这10例患者中，有6例存活出院（脱离呼吸机支持4例，

行肺移植2例），3例死于败血症，1例因肾衰放弃治疗。在6例存活者中，4例拔除了气管插管，可自由活动，但仍在

进行体外膜肺氧合，这4例患者中的3例可在床边进行锻炼，剩下的1例患者能够进行完全的心肺功能康复，包括

在跑步机上行走。

结论：膜氧合器和血泵耐久性的提高促使人们革新了体外膜肺氧合治疗严重肺部疾病患者的策略。本研究试图增

加可移动式体外膜肺氧合的应用范围，目标是通过尽量减少机械通气并积极进行床上-床下康复治疗，以使患者能

够自由活动。

Jose P. Garcia, MD, Zachary N. Kon, MD, Charles Evans, MD, Zhongjun Wu, PhD, Aldo T. Iacono, MD, 
Brian McCormick, CPP, and Bartley P. Griffith, MD

可移动式静脉-静脉体外膜肺氧合：创新和缺点

Ambulatory veno-venous extracorporeal membrane oxygenation:
 Innovation and pitfalls

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:755-61)

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:740-6)

（27% vs. 38%，P=0.05）和死亡率（0% vs. 3.1%，P=0.11）较低，精神生活质量高（53 vs. 40，P<0.001），住院时间

缩短（2.0天vs. 4.0天，P=0.02）。技术改进后的CPRL-4中位手术时间缩短（3.7 h vs. 1.9 h，P<0.001），降低了中转

开放性手术可能（12/62 vs. 1/106，P<0.001）。主要的技术改进是增加了第四个机械臂以完成牵拉、环形管下切钉

器的引导、膈肌上肿瘤的切除和二氧化碳的注入。

结论：最新CPRL-4匙孔肺切除手术是安全的，能够完成全部淋巴结清扫的R0切除。与保留肋骨和神经的开胸手

术相比，发病率和死亡率低，住院时间更短，生活质量更高。操作技术上的进展有可能进一步缩短手术时间，改进

手术操作。
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目的：对于接受肺叶切除术具有高风险的患者，亚肺叶切除术（sublobar resection，SR）是较常用的手术方法。

据报道，目前非手术治疗因其并发症发生率较低被越来越多地用于风险类似的患者。本文报告了美国外科医师

协会肿瘤组Z4032研究，一项针对Ⅰ期非小细胞肺癌高危患者的多中心Ⅲ期研究，亚肺叶切除后30天和90天不良

事件（adverse events，AEs）的发生情况。

方法：共有222例患者被随机分入SR组（114例）和SR加近距离放疗组（108例）。采用通用不良事件术语标准3.0

版记录术后30天和90天的AEs。危险因素包括：年龄、基线时肺一氧化碳弥散量的百分比（DLCO%）、第一秒用

力呼气量的百分比（FEV1%）、上叶切除vs.下叶切除、手术进行顺利状况、手术入路、电视胸腔镜手术vs.开放性

手术以及手术范围、楔形切除vs.肺段切除等。这些危险因素对3级或3级以上（G3+）不良事件发生率的影响采用

多元logistic模型分析。呼吸系统的AEs也进行具体分析。

结果：两个治疗组年龄、FEV1%和  DLCO%的中位数相似。切除部位（上叶vs.下叶）和切除方式（楔形vs.肺

段）也没有差异。两组间呼吸系统3级以上AEs的发生率（30天：14.9% vs.  19.4%，P = 0.35；0 ~90天：19.3% 

vs. 25%，P =0.31）和任何3级以上AEs的发生率（30 天：25.4% vs.30.6%，P =0.37；0~90天：29.8% vs.37%，

P = 0.25）均没有统计学差异。将两组结合起来作进一步的分析，30天时有3例（1.4%）患者死亡，90天时有6

例（2.7%）患者死亡。6例死亡者中有4例被认为是由于手术造成的。当作为连续变量时，FEV1%与术后30天

（P = 0.03，OR= 0.98）和90天（P = 0.05，OR= 0.98）内发生的任何3级以上A Es均有相关性，DLCO%与术后

30天（P = 0.03，OR= 0.97）和90天（P = 0.05，OR= 0.98）内发生的呼吸系统3级以上AEs均有相关性。与楔形

切除术相比，接受肺段切除术的患者在术后30天（40.3% vs. 22.7%，OR=2.56，P <0.01）和90天（41.5% vs. 

29.7%，OR=1.96，P =0.04）内任何3级以上AEs的发生率均更高。FEV1%的中位值是50%，DLCO%的中位值

是46%。当应用这些中位值作为潜在的切点时，仅有DLCO%低于46%与术后30天及90天内呼吸系统和任何三

级以上AEs的发生风险升高相关。

结论：在此项多中心研究中，SR加近距离放疗与单纯SR相比，并不增加术后并发症的发生率。在高危的非小细

胞肺癌患者中可安全地进行SR/SR加近距离放疗，术后30天和90天内的死亡率较低，并发症的发生率也可以接

受。肺段切除术与任何3级以上AEs的发生率增加相关，而DLCO%低于46%与术后30天及90天内发生的呼吸系

统和任何3级以上AEs相关。

Hiran C. Fernando, MD, Rodney J. Landreneau, MD, Sumithra J. Mandrekar, PhD, Shauna L. Hillman, MS, 
Francis C. Nichols, MD, Bryan Meyers, MD, Thomas A. DiPetrillo, MD, Dwight E. Heron, MD, David R. Jones, 

MD, Benedict D. T. Daly, MD, Sandra L. Starnes, MD, Angelina Tan, BS, and Joe B. Putnam, MD

非小细胞肺癌亚肺叶切除后给予或不给予近距离放疗的30天和

90天结果：一项多中心Ⅲ期研究的结果

Thirty- and ninety-day outcomes after sublobar resection with and without 
brachytherapy for non–small cell lung cancer: 

Results from a multicenter phase III study

孙大强 译  张逊 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1143-51)
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目的：粘膜下层食管癌（pT1b期）是一种表浅的、预后良好的疾病，但部分疾病进展，出现区域淋巴结转移。肿瘤组织

特征和淋巴解剖结构间的相互作用可形成一道区分低危和高危食管癌的分水岭。因此，我们根据浸润的深度来描述

粘膜下层食管癌的特征，并据此来识别那些淋巴结转移风险高和预后差的患者。

方法：从1983年至2010年，共入选了120例因粘膜下层食管癌而在克利夫兰医院接受食管切除术的患者。我们考察了肿瘤

多项特征[部位、大小、细胞的组织病理学类型、组织学分级和淋巴管血管浸润（Lymphovascular invasion，LVI）]间的相关

性，并通过logistic回归分析了这些特征与淋巴结转移间的相关性，采用Cox回归分析了这些特征与死亡率之间的相关性。

结果：随着粘膜下层浸润深度的增加，肿瘤的长度(P<0.001)、宽度(P<0.001)、面积（P<0.001）、LVI（P =0.007）
和组织学分级（P <0.05）均逐渐增加。粘膜下深层浸润（P <0.001）和LVI（P =0.06）均可预测淋巴结转移：45%
（23/51）的深度浸润者、10%（3/29）的中间三分之一浸润者和7.5%（3/40）的内层三分之一浸润者有淋巴结转移，

46%（12/26）的有LVI者和18%（17/94）的无LVI者发生淋巴结转移。高龄和淋巴结转移预示着5年生存率较差：年

龄较小的pN0期患者的5年生存率为94%，年龄较大的pN0期患者的5年生存率为62%，各年龄段pN1-2期患者的5年
生存率均为36%。

结论：粘膜下层食管癌的组织特征和淋巴的解剖特点构成了深层的粘膜下层区域淋巴结转移的分水岭。以前未认

识到这一分水岭可区分生存率良好的表浅型粘膜下层食管癌和生存率较差的较深层的粘膜下层食管癌。在较深层

的粘膜下层浸润发生前积极治疗较表浅的粘膜下层食管癌至关重要。

目的：一系列的大型病例研究已经证实电视胸腔镜下（Video-assisted thoracoscopic surgery，VATS）肺叶切除术安全

可行。然而，VATS肺叶切除术中出现灾难性并发症需要开胸者，可能被忽视，目前的文献中未见报告。本文回顾了我们

在确定这些并发症的发生率、处理和预后等方面的经验。

Siva Raja, MD, PhD, Thomas W. Rice, MD, John R. Goldblum, MD, Lisa A. Rybicki, MS, 
Sudish C. Murthy, MD, PhD, David P. Mason, MD, and Eugene H. Blackstone, MD

Raja M. Flores, MD, Ugonna Ihekweazu, MD, Joseph Dycoco, BA, Nabil P. Rizk, MD, 
Valerie W. Rusch, MD, Manjit S. Bains, MD, Robert J. Downey, MD, David Finley, MD, 

Prasad Adusumilli, MD, Inderpal Sarkaria, MD, James Huang, MD, and Bernard Park, MD

食管粘膜下层：食管癌的分水岭

电视胸腔镜下（VATS）肺叶切除术：灾难性的术中并发症

Esophageal submucosa: The watershed for esophageal cancer

Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) lobectomy: 
Catastrophic intraoperative complications

孙大强 译  张逊 审校

田辉 译  吴树明 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1403-11)
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方法：经机构审查委员会批准，我们系统回顾了前瞻性的数据资料，鉴别了进行VAT S肺叶切除术或任何

VATS加开胸手术的所有患者。灾难性并发症定义为导致在计划的肺叶切除术之外，需加做计划外大手术的

事件。

结果：从2002年到2010年，共有633例患者进行了VATS肺叶切除术，610例患者进行了任何VATS手术加开胸手术。

12例（1%）患者发生了13次灾难性的并发症，我们纳入了所有进行VATS和开胸手术的病例，因为这样可包括转行另

一种手术的患者。这些病例包括，3例主肺动脉和1例主肺静脉横断需再吻合。3例计划外的全肺切除术，1例计划外

的双肺叶切除术，1例气管食管瘘，1例中段支气管膜性气道损伤，1例因下肺静脉钉合线完全撕脱而损伤了奇静脉/

上腔静脉结合部，1例行脾切除术，无术中死亡病例。

结论：VATS肺叶切除术中发生灾难性的并发症并不常见，但了解发生此类损伤的可能性对避免其发生至关重要。

如果发生了此类并发症，必须制定专门的管理策略来降低其发生率。

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1412-7)

获得性心脏病（摘要）

背景：对于心脏外科医生来讲，急诊冠状动脉旁路移植术患者的特殊性和高风险性仍然是巨大的挑战。我们调查

了过去20年间接受急诊冠状动脉旁路移植术患者的变化趋势。

方法：我们对数据库中1990年至2009年的数据进行了回顾性分析。依照手术时间将患者分为1990-1999年组（393

例）和2000-2009年组（184例）。本研究主要观察指标是手术死亡率和低心排综合征发生率。

结果：过去20年间，接受急诊冠状动脉旁路移植术的患者比例从2.7%降至1.7%，合并有血脂异常、高血压、三支血管

病变、周围血管病变和左主干病变的患者有所增加（P<0.05）。两组患者的手术死亡率均为8.1%。通过logistic回归分

析发现术前高血压、充血性心力衰竭、左室射血分数低于20%和二次手术是手术死亡率的独立预后影响因素。在急

诊冠状动脉旁路移植术患者中低心排综合征的发生率为25%。体表面积小、充血性心力衰竭、休克、心肌梗死、手术

年代较早（1990-1999）和年龄增加是低心排综合征的独立预后影响因素。

结论：尽管术前风险评估方法有所改进，急诊冠状动脉旁路移植术的手术死亡率仍然没有下降，并且高于已观察到

的择期冠状动脉旁路移植术的手术死亡率。对于心力衰竭患者处理和对高龄人群护理的持续改善可能降低急诊冠

状动脉旁路移植术的死亡风险。

Manjula Maganti, MSc, Stephanie J. Brister, MD, Terrence M. Yau, MSc, MD, Susan Collins, 
Mitesh Badiwala, MD, and Vivek Rao, MD, PhD

急诊冠状动脉旁路移植术旁路移植术的发展趋势

Changing trends in emergency coronary bypass surgery

蒙炜 译  张尔永 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:816-22)
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目的：目前常规使用大隐静脉、带蒂的胃网膜右动脉和右乳内动脉移植物来进行右冠状动脉血运重建。但关于术前

冠脉造影参数对三种血管桥术后中期通畅率的预测价值，目前所知甚少。

方法：我们前瞻性地入选了210例接受冠状动脉旁路移植术的连续患者。右侧冠状动脉随机接受大隐静脉（81例）、

胃网膜右动脉（92例）血管移植物。研究同期，37例患者的右侧冠状动脉接受右乳内动脉Y形桥。按照研究流程，所

有患者均于术后3年接受冠脉造影检查。术前冠脉造影参数包括：冠状动脉管腔最窄处的狭窄率（冠脉造影定量分

析）。通畅指数为0~2的血管桥定义为“血管桥失功”，3~4的血管桥定义为“血管桥功能良好”。

结果：所有患者均完成了冠脉造影随访率（100%）。发现3组患者血管移植物内的血流模式存在显著差异。多元回归

分析提示，大隐静脉桥血管的功能显著优于另两种血管移植物（OR，6.1；95% CI，2.4~15）。桥血管的功能与最小冠

脉管腔内径呈负相关（OR，0.11；95% CI，0.05~0.25）。在胃网膜右动脉组和右乳内动脉组，当最小冠脉腔径低于第

3个最小腔径四分位数的阈值（0.64~1.30 mm）时，功能良好的血管移植物所占比例较高。

结论：术前冠脉造影参数可用于预测胃网膜右动脉、右乳内动脉桥血管的通畅率，而大隐静脉桥血管的通畅率明显

很少受定量冠脉造影参数的影响。

David Glineur, MD, PhD, William D’hoore, MD, PhD, Laurent de Kerchove, MD,
Philippe Noirhomme, MD, Joel Price, MD, MPH, Claude Hanet, MD, PhD, and Gebrine El Khoury, MD

应用冠脉造影参数预测移植入右冠状动脉系统之桥血管的3年通畅率：

胃网膜动脉、大隐静脉、右乳内动脉移植物的前瞻性随机比较

Angiographic predictors of 3-year patency of bypass grafts implanted on the right 
coronary artery system: A prospective randomized comparison of 

gastroepiploic artery, saphenous vein, and right internal thoracic artery grafts

袁昕 译  王巍 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:980-8)

目的：有学者指出，超频的双心房起搏可以预防Maze术后心房颤动（以下简称“房颤”）的复发。为了验证该假

说，我们纳入100名接受瓣膜手术伴Maze手术的患者进行随机对照试验，以研究双心房起搏在Maze术后减少早

期房颤复发率的疗效。

William Wang, MD, Donald Buehler, MD, Xiao Dong Feng, MD, and Shui Ye Zhang, MD

持续双心房起搏以预防消融术后（Maze术后）房颤的早期复发

Continuous biatrial pacing to prevent early recurrence of atrial
fibrillation after the Maze procedure

蒙炜 译  张尔永 审校
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保留主动脉瓣根部的再植入技术

可增加主动脉瓣两瓣畸形瓣膜修复的耐久性

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:989-94)

目的：为了评价主动脉瓣根部替换和环形固定在主动脉瓣两瓣畸形瓣膜修复中的作用，我们比较了再植入技术和

交界下的瓣环成形术或非瓣环成形术两者之间的结果差异。

方法：1995至2010年间共收集了161例连续接受主动脉瓣两瓣畸形的瓣膜修复术的患者。接受交界下瓣环成形或

非成形的患者（第一组，n=87）比接受再植入技术的患者（第二组，n=74）主动脉根部直径更大、主动脉瓣关闭

不全（主动脉反流程度）更轻。按照一定的标准将患者按1对1配对分为两组（1组n=106，另1组n=53），两组间的主

动脉根部直径（41.5±5 vs. 40±4 mm；P =0.2）、主动脉瓣关闭不全的严重程度（2.6±1.2 vs. 2.7±1；P =0.6）无

统计学差异。

结果：两组间半月瓣修复的技术相同。第二组患者术前左室更小（P =0.02），合并症更少（P =0.02），随访时间更短

（41±30 vs. 63±40个月；P =0.003）。两组中均无住院期间死亡患者。出院时，两组间残留的主动脉瓣关闭不全的

程度相似，但第一组的跨瓣压差峰值>25 mmHg发生率高于第二组（30% vs. 13%；P =0.04）。在第6年随访时，两组

的总体生存率均98%±3%，第二组的无再次手术率和主动脉瓣关闭不全2级以上的发生率明显优于第一组（100% 

vs. 90%±8%，P =0.03；100% vs. 77%±14%，P =0.002）。

结论：在主动脉瓣两瓣畸形的瓣膜修复术中，应用再植入技术根部替换能稳定心室主动脉连接，提高瓣膜活动性

（低跨瓣压差），改善患者预后。

Laurent de Kerchove, MD, Munir Boodhwani, MD, MMSC, David Glineur, MD, Michel Vandyck, MD, 
Jean-Louis Vanoverschelde, MD, PhD, Philippe Noirhomme, MD, and Gebrine El Khoury, MD

Valve sparing-root replacement with the reimplantation technique to increase 
the durability of bicuspid aortic valve repair

蒙炜 译  张尔永 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1430-8)

方法：2002年1月至2008年12月间的100名二尖瓣±三尖瓣手术+Maze术的患者，并随机分为超频双心房起搏试

验组和无起搏对照组。试验组中一根起搏导线连接于右心房的界嵴处，另一根起搏导线连接于位于左心房顶的

Bachmann's束，术后以AAI模式连续进行心房按需起搏5天，起搏频率为80次/分或者高于基础心率10次/分。主要

观察终点为房颤复发率或患者出院状况。

结果：试验组术后的房颤复发率（6/50例，12%）显著低于对照组（18/50例，36%，P<0.01）。住院时间（P<0.01）和住

院期间平均医疗费用（P<0.05）均显著低于对照组。

结论：双心房超频起搏具有很好的耐受性，可更有效地预防Maze术后房颤的早期复发。这种治疗也能缩短患

者的住院时间、减少患者的住院医疗花费，但Maze术后的远期效果仍有待研究。
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目的：本研究旨在分析术前肺动脉高压对因二尖瓣反流行二尖瓣手术患者的早期和晚期预后的影响。

方法：在2002年1月至2010年1月间，对因二尖瓣反流行二尖瓣手术的连续患者（873例）术前的收缩期肺动脉压力

（systolic pulmonary artery pressure，sPAP）进行监测。根据sPAP将患者分为无肺动脉高压组（sPAP < 40 mmHg）、
轻度肺动脉高压组（40 mmHg≤sPAP<50 mmHg）、中度肺动脉高压组（50 mmHg≤sPAP<60 mmHg）或重度肺动

脉高压组（sPAP≥60 mmHg）。

结果：术前sPAP增加与左室增大及功能障碍、左房增大、心房颤动发生率和三尖瓣反流发生率成正相关。手术死

亡率与术前肺动脉高压程度相关（2%、3%、8%和12% 分别对应无肺动脉高压、轻度、中度、重度肺动脉高压组， 
P<0.0001）。长期生存率与术前sPAP相关（5年生存率：88%、79%、65%和 53%分别对应无肺动脉高压、轻度、中度、

重度肺动脉高压组；P<0.0001）。在多变量分析中，sPAP是手术死亡率（优势比，每升高1 mmHg增加1.023；95% CI：
1.003～1.044；P=0.0270）和术后晚期死亡率（危险比，每升高1 mmHg增加1.018；95% CI：1.007～1.028；P=0.001）的预

测因素。在单纯瓣膜脱垂所致的退行性二尖瓣反流的284例患者中，无肺动脉高压、轻度肺动脉高压和中-重度肺动脉

高压患者的实际生存率分别是97.5%、91.2%和80.5%（P=0.0002）。

结论：术前肺动脉高压是因二尖瓣反流行二尖瓣手术患者术后早期和晚期生存率的有效预测因子。即便sPAP略微

上升也对预后有不利影响。二尖瓣手术应在肺动脉高压发生前进行。

Mehrdad Ghoreishi, MD, Charles F. Evans, MD, Christopher R. DeFilippi, MD, Gerald Hobbs, PhD, 
Cindi A. Young, Bartley P. Griffith, MD, and James S. Gammie, MD

肺动脉高压对因二尖瓣反流行二尖瓣手术患者术后近期和远期生存率的

负面影响：手术时机的选择

Pulmonary hypertension adversely affects short- and long-term
survival after mitral valve operation for mitral regurgitation: Implications for 

timing of surgery

蒙炜 译  张尔永 审校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2011;142:1439-52)
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