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近端人造血管内支架联合远端裸支架技术治疗主动脉夹层

临床疗效的系统评价

急性主动脉夹层是最常见的致命性主动脉病变，

对于急性Stanford B型主动脉夹层的外科治疗依旧极

具挑战性。对于无并发症的急性Stanford B型夹层的

标准治疗是药物治疗，而对于并发夹层破裂、灌注异

常、难治性疼痛、高血压无法控制以及动脉瘤样扩张

者，则进行外科干预。

在过去的十年实践中，胸主动脉腔内修复术

（thoracic endovascular aortic repair，TEVAR）越来

越多地被用于处理这些需要外科干预的临床情况。该

技术的目的是通过覆盖夹层破口以引导主动脉内血流

优先流入真腔。有一项回顾分析显示，腔内修复术治

疗复杂的急性B型主动脉夹层的30天死亡率（2.8%）

低于开放手术，因此TEVER被认为是外科治疗的首

选方案[1]。尽管与开放手术相比有较低的死亡率，支

架血管邻近的假腔也会形成血栓，但出于对其耐久性

的考虑，支架血管技术用于治疗复杂的慢性B型主动

脉夹层仍存在诸多争议。

Tsai及其同事的研究 [2]显示，自然病程中假腔发

生部分血栓的B型主动脉夹层较完全性开放假腔患者

的预后更差[3]。然而，完全地隔离假腔却可以改善该

疾病的预后。为了促使真腔扩张及假腔血栓形成，裸

金属支架装置被用于胸腹主动脉，以诱导主动脉的重

构。该技术的最终目的在于防止主动脉瘤的进展和破

裂，并减少额外的手术。

本研究旨在对近端人造血管内支架联合远端裸

目的：目前关于近端人造血管内支架联合远端裸支架技术治疗主动脉夹层的相关资料较为有限。这是一篇关于该

技术临床疗效的系统评价。

方法：系统检索并回顾分析涉及近端人造血管内支架联合远端裸支架技术治疗主动脉夹层的相关研究。

结果：共纳入4项相关临床研究，运用该技术治疗了108例急性（54例）和慢性（54例）主动脉夹层患者。技术成功

率为95.3%（84%~100%）。30天死亡率为2.7%（0%~5%）。30天并发症发生率为51.8%（0%~65%），其中包括脑卒

中（2.7%）、截瘫（2.7%）、逆行性夹层（1.8%）、肾衰竭（14.8%）、严重心肺并发症（5.5%）、肠缺血（0.9%）。Ⅰ型

内漏的发生率为9.2%（10/108例）。随访期间，5例（4.6%）患者因主动脉破裂或主动脉修复而死亡。再次干预率为

12.9%。2例（1.9%）出现迟发性逆行A型夹层，1例（0.9%）发生主动脉支气管瘘。较为常见的远期并发症为胸段支

架移位（4.7%）。装置失效率为9.2%。所观察到的主动脉重构令人满意：既往研究报道的关于真腔的中期随访结果

显示较高比例的患者出现了假腔缩小和真腔扩大。术后12个月时，分别有70.4%和13.5%的患者在胸段水平和腹主

动脉段观察到了完全的假腔血栓形成。

结论：近端人造血管内支架联合远端裸支架技术是治疗B型主动脉夹层的合理方法之一，尽管不能完全抑制假腔

开放，但其显著改善了真腔的灌注以及直径。目前这一技术的相关数据主要来自于一些小样本的病例报道，其结

果存在较大变异性。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1431-8）

专家综述
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缩写及缩略词

TEVAR =   胸主动脉腔内修复术

支架技术治疗胸主动脉夹层的系列病例进行系统回

顾分析。

材料与方法

检索策略

文献检索并确认过去10年里关于近端人造血管

内支架联合远端裸支架技术治疗主动脉夹层的所

有报道。通过电脑搜索1950~2012年的MEDLINE
（National Library of Medicine，Bethesda，Md）
数据库以确定英文待选文献。关键词包括“thoracic 
aorta（胸主动脉）” or “bare stent（裸支架）” 
“dissection（夹层）” “endovascular（血管内）” 
and “PETTICOAT”。并且，对检索出的论文及综

述列表作进一步的人工评估。

文献选择

文献的纳入标准如下：报告了近端人造血管内支

架联合远端裸支架技术治疗主动脉夹层，包括至少5
例使用该方法的病例，且有临床疗效的报道。含有重

叠数据的文献被排除。同一作者的多篇文献则选用最

新或者数据最为详尽的那一篇用于分析。

数据析取

有关人口学、合并症、病例选择（急性及慢性夹

层的比例、有症状患者的比例）、手术细节、技术成

功率、早期及中期结果（内漏、逆行性夹层、主动脉

破裂、卒中、截瘫、肾衰竭、肠缺血、严重心肺并发

症、30天及中期死亡率、免于再次干预）的相关数据

被析取。

重大并发症定义为主动脉修复相关死亡或下列术

后住院期间发生的非致命性不良事件中的任意一项：

中枢神经系统并发症（卒中或者伴有永久损害的脊髓

缺血）、Ⅰ型内漏、逆行性Ⅰ型夹层、急性肾衰竭

（定义为需要首次进行血透治疗）、心力衰竭、呼吸

窘迫综合征或者严重肺部感染、肠缺血、主动脉支气

管瘘以及计划外中转外科手术。

围术期重大并发症定义为术后30天内发生的重

大并发症。中期并发症定义为30天以后发生的重大

并发症。

结果

检索结果

经过文献检索并排除重复文献后共有4项研究被

纳入[3-6]（表1）。

病例选择

患者的人口学特征、临床表现以及合并症情况总

结于表1和表2。平均年龄为57.5岁，75.9%的患者为

男性。血管腔内修复的指征（表3）为具有复杂性主

动脉夹层的特征（15例A型夹层 vs. 93例B型夹层；

54例急性夹层 vs. 54例慢性夹层）。最常见的合并

症为高血压（87.9%）、高脂血症（18%）、肾衰竭

（15.6%）以及心脏疾病（12%）。

报道中最常见的手术指征为因分支血管阻塞或真

腔塌陷出现的灌注不良（76/108例，70.3%）。其他

指征包括顽固性高血压（41/108例，37.9%）、顽固

性胸痛（36/108例，33.3%）、急进型主动脉扩张（3
个月内扩张5 mm）或主动脉直径大于40 mm（35/108
例，32.4%）以及主动脉周围渗出或血肿（10/108例，

9.2%）。数据分析时无法将急性和慢性夹层分开。

技术成功率（表4和表5）
C o o k  Z e n i t h夹层支架装置（C o o k  M e d i c a l 

I n c，B l o o m i n g t o n， I n d）是使用最多的植入物

表1   病例选择

－

2003~2010
2007~2009
2005~2011

回顾性队列研究

回顾性队列研究

前瞻性队列研究

回顾性队列研究

58.7±10
57.8±12.5

58±11
56±12

16.6%
41.9%

0%
0%

83.4%
58.1%
100%
100%

0%
81%
60%
20%

100%
19%
40%
80%

12
31
40
25

83%
71%
70%
88%

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

变量

指征

研究时段 研究类型 年龄*（岁） A型 B型 急性 慢性例数 男性

除了注明的信息之外，所有数据均以患者百分比表示。*表示均值±标准差。
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（9 6 / 1 0 8例，8 8 . 8 %）。每例患者植入人造血管

内支架的中位数为1.27枚（范围，1~3），植入裸

支架的中位数为1.27枚（范围，1~3）。技术成功

率为95.3%（范围，84%~100%），中位手术时间

为141分钟（范围，40~397分钟）。23.1%的患者

（2 5 / 1 0 8例）实施了弓上分支血管的再血管化。

共有32例（29.6%）患者需要附加其他血管腔内手

术。1例（0.9%）患者由于裸露的金属支柱嵌入远

端主动脉而转为开放手术。

围术期结果（表6）
围术期结果是指术后30天内发生的事件。30天

总死亡率为2.7%（3/108例）。早期并发症发生率为

51.8%（0%~65%）。急性肾衰竭是其中最常见的早期

并发症（14.8%，16/108例），其中有6例患者需要透

析治疗。依据分型情况对内漏进行报道的文献中，内

漏的总体发生率为12%（13/108例），其中Ⅰ型内漏

为5.5%（6/108例），Ⅱ型内漏为6.4%（7/108例）。

早期逆行性夹层的发生率为1.8%（2/108例），围术期

主动脉破裂的发生率为1.8%（2/108例）。神经系统并

发症的发生率为5.4%（6/108例）；其中，卒中和截瘫

各一半。早期再次干预治疗率为4.6%，主要是由于肾

动脉闭塞、肠缺血、Ⅱ型内漏以及裸支架错位。

中期结局（表7）
中期结局是指30天之后所发生的事件。全因死亡

率为3.8%（4/105例）。有2例（1.9%）发生了迟发型

逆行性A型夹层，有1例（0.9%）发生了主动脉支气

管瘘。最常见的迟发并发症为支架移位（5/105例，

4.7%）。Ⅰ型内漏发生率为3.8%（4/105例），报道

中没有Ⅱ型内漏发生。迟发型主动脉破裂发生率为

1.9%（2/105例）。有8.5%（4%~13.3%）的患者由于

逆行性A型夹层、Ⅰ型内漏、支架移位以及主动脉支

气管瘘等并发症而需再次干预治疗（表8）。

重大并发症发生率

重大并发症定义为与主动脉修复相关的死亡或术

后住院期间发生以下的非致命性不良事件：中枢神经

系统并发症（卒中或者伴有永久损害的脊髓缺血）、

Ⅰ型内漏、逆行性Ⅰ型夹层、急性肾衰竭（定义为

需要首次进行血透治疗）、心力衰竭、呼吸窘迫综合

征或者严重肺部感染、肠缺血、主动脉支气管瘘以

及计划外中转外科手术。重大并发症的总体发生率

为33.3%（36/108例）。围术期重大并发症发生率为

17.6%（19/108例），中期重大并发症发生率为16.1%
（17/105例）。

装置设备性能

装置失功的发生率为9.2%（10/108例）。报道中

共有5例患者因组件分离或装置移位而不得不进行再

次干预治疗。有1例出现了Zenith夹层支架的局部破

裂，有4例出现Cook Zenith夹层支架的错位。

表2   病例选择：合并症情况

100%
74.1%
92.5%
92%

－

9.6%
7.5%
12%

16.6%
16.1%
10.4%

8%

－

－

2.6%
0%

16.6%
22.6%
7.5%
32%

－

29%
58.3%
52%

0%
－

－

0%

0%
－

－

32%

91.6%
－

－

52%

8.4%
－

－

16%

50%
－

5%
15%

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

变量

ASA分级

高血压 糖尿病 心脏病 肾衰竭
慢性阻
塞性肺病高脂血症吸烟 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

所有数据均以患者百分比表示。ASA：美国麻醉医师协会。

表3   病例选择：主动脉修复指征

100%
100%
67.5%
24%

0%
0%

52.5%
56%

0%
0%

20%
8%

0%
0%

77.5%
20%

0%
0%
65%
68%

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

分支血管阻塞或受压，
或者纠治真腔塌陷

主动脉直径3个月内增长5 mm
（或主动脉直径40 mm）

主动脉周围
渗出或血肿

持续性疼
痛或症状

难治性
高血压

所有数据均以患者百分比表示。
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主动脉重构（表9）
胸主动脉段和腹主动脉段完全性假腔血栓形成率

分别为31.2%~75%和3.1%~25.9%。并非所有研究都

能提供这方面的全面的完整性数据，具有相关数据

的病例数相对较少。文献报道的中期随访结果显示较

高比例的患者出现了假腔缩小、真腔扩大（表9）。

Nienaber及其同事[6]报道的结果显示，术后12个月时

真腔扩大同时假腔缩小，并且有75%的患者胸主动脉

段假腔有完全性的血栓形成，而腹主动脉段的假腔情

况并未描述。

Hofferberth及其同事 [4]平均随访57.3个月时发

现：尽管7 4 %的患者的胸主动脉段或腹主动脉段

仍可观察到假腔内血流，但真腔的灌注和直径都

有增加。

Melissano及其同事[5]则发现：平均随访57.3个月

后，胸主动脉段（115%）和腹主动脉段（63%）的

真腔大小均有显著增加（98%）。中期随访（1年和2
年）时，主动脉总体大小有减至术前水平的趋向。关

于假腔血栓形成率并未报道。腹主动脉段在最初的真

腔扩大之后，通常都重构失败，真腔大小趋于稳定，

而随着腹主动脉段假腔的扩大，腹主动脉总体呈现扩

大的趋势。

Lombardi及其同事[3]的报道显示，术后12个月时

夹层主动脉的真腔扩大同时假腔缩小。有31%的患

表5   技术成功率及死亡率

8.3%（1/12）

6.4%（2/31）

7.9%（3/38）

0%（0/25）

0%（0/12）

3.2%（1/31）

5%（2/40）

0%（0/25）

8.3%（1/12）

3.3%（1/30）

5%（2/38）

0%（0/25）

支架血管移位；手术

转换

术后11天主动脉破裂；

术后29天猝死

术后11个月主动脉

破裂

术后81天主动脉

破裂

－

57.3

－

38±17

100%

97%

100%

84%

91.6%

93.7%

90%

100%

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

30天主动脉相关死亡 30天后主动脉相关死亡
主动脉相关
总体死亡率

平均随访
时间(月)

技术
成功率

1年
生存率 死亡率 死亡率死亡原因 死亡原因

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。

表4    技术方面

SG：Talent（66.6%），

E x c l u d e r（16 . 6 %），

Valiant（8.3%）；裸支架：

Sinus（41.6%），Fortress
（50%），Z stent（8.4%）

Zenith Cook 夹层

Zenith Cook 夹层

Zenith Cook 夹层

0%（0/12）

61.2%（19/31）；SG（6/31）：
髂、肾、肠系膜上动脉；开放

修复升主动脉（13/31）
37. 5 %（15 /4 0）；裸支架

（9/40）：髂、肾、肠系膜上

动脉；颈动脉－锁骨下动脉

旁路（3/40）；颈动脉－颈动

脉旁路（3/40）
96%（24/25）；裸支架：髂、

肾、肠系膜上动脉（4/25）；
肱动脉切开取栓（1/25）；
颈动脉－锁骨下动脉旁路

（2/25）；颈动脉－颈动脉旁

路（17/25）

1.08（1~2）

2.9（1~5）

1.27（1~3）

1.32（1~3）

1.08（1~2）

1.37（0~3）

1.28（1~2）

70±15

－

163（40~397）

－

－

10.4（1~1095）

20（0~78）

－

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

植入物类型 附加手术SGs/患者 裸支架/患者
手术时间（min， 

均值±SD）
夹层发生至治疗时间
（d，中位数及范围）

SG：支架血管；SD：标准差。
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者出现了完全性的胸主动脉假腔血栓形成。分别有

68.8%和96.8%的患者其胸主动脉段和腹主动脉仍可

观察到假腔内血流。

讨论

使用人造血管内支架治疗复杂性胸主动脉夹层的

缺陷之一在于，即使术中支架旁的假腔有血栓形成，

由于来自残留破口或分支血管内膜分支血管开窗的逆

向血流，假腔的血栓形成常常是不完全的。

不完全的血栓形成使得患者始终处于动脉瘤样退

变以及主动脉破裂的风险之中。Tsai及其同事 [2]关于

B型主动脉夹层自然病程的报道显示，假腔不完全性

血栓形成较完全开放假腔者预后更差。因此只要有可

能，完全地隔离假腔始终是治疗的目标[2]。为了促使

真腔扩张和假腔血栓形成，有些作者提出在远端胸

腹主动脉使用裸金属支架。PETTICOAT（即暂时扩

张以诱导完全贴壁，Provisional ExTension To Induce 

COmplete ATtachment）技术由Mossop及其同事[7]在

2005年首次报道，2006年又有一组12例的报道[6]。该

技术使用人造血管内支架并于内脏动脉及肾动脉以下

节段合并使用裸金属支架，消除了夹层破口并且增加

了远端主动脉的真腔内径。

为了比较近端人造血管内支架联合远端裸支架

与无远端裸支架的人造血管内支架在治疗主动脉夹

层方面的效果，我们系统回顾了关于后者治疗急慢

性复杂性主动脉夹层的病例报道（表10-12） [8-27]。

近端人造血管内支架联合远端裸支架技术的成功率

保持在较高水平（95.3%），与先前报道的无远端

裸支架的人造血管内支架腔内技术基本相同。本研

究中，近端人造血管内支架联合远端裸支架技术治

疗急慢性主动脉夹层的30天死亡率平均为2.7%，与

最近报道的TEVAR治疗急慢性夹层的数据接近。然

而，值得注意的是重大并发症的发生率，本研究中

的汇总发生率高达33.3%（36/108例），而一篇关

于TEVAR治疗急慢性夹层的meta分析报道的主要并

表6   术后30天内并发症

0%（0/12）

22.5%（7/31）

65%（26/40）

52%（13/25）

0%

0% (0/31）

5%（2/40）

0%（0/25）

0%

3.3%（1/31）

2.5%（1/40）

16%（4/25）

－

3.3%（1/31）

7.5%（3/40）

12%（3/25）

0%

0%

7.5%（3/40）

0%

0%

0%

5%（2/40）

4%（1/25）

0%

0%

5%（2/40）

0%

0%

3.3%（1/31）

12%（5/40）

0%

0%

12.9%（4/31）

17.5%（7/40）

20%（5/25）

0%

0%

2.5%（1/40）

0%

－

57.3

－

38±17

Nienaber
等[6]

Hofferberth
等[4]

Lombardi
等[3]

Melissano
等[5]

术后30天内并发症发生率

并发症总
体发生率

平均随访
时间（月）

主动脉
破裂

轻瘫或
截瘫

逆行性
夹层

心肺并
发症 肾衰竭 肠缺血Ⅰ型内漏 Ⅱ型内漏 卒中

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。

表7   30天后并发症发生率

16.6%（2/12）

16.6%（5/30）

18.4%（7/38）

12%（3/25）

8.3%（1/12）

3.3%（1/30）

2.6%（1/38）

0%

8.3%（1/12）

3.3%（1/30）

2.6%（1/38）

4%（1/25）

－

－

0%

0%

0%

3.3%（1/30）

5.2%（2/38）

8%（2/25）

0%

3.3%（1/30）

2.6%（1/38）

0%

0%

0%

2.6%（1/38）

0%

0%

3.3%（1/30）

0%

0%

0%

0%

2.6%（1/38）

0%

－

57.3

－

38±17

Nienaber
等[6]

Hofferberth
等[4]

Lombardi
等[3]

Melissano
等[5]

30天后并发症发生率

并发症总
体发生率

平均随访
时间（月） 主动脉破裂 逆行性夹层 心肺并发症

主动脉
支气管瘘肾衰竭Ⅰ型内漏 Ⅱ型内漏 支架移位

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。
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发症发生率为11.1%±1.4%[16]。最严重的并发症主

要为逆行性主动脉夹层累及升主动脉、神经系统并

发症以及主动脉破裂。这种范围更广泛的处理，使

得逆行性升主动脉夹层、神经系统并发症以及主动

脉破裂的发生率都稍有升高，分别为3.7%比1.8%、

5.5%比3.1%、3.7%比2.5%；但是，本研究中的病例

所代表的是一个更难处理的患者亚群，有63.7%的患

者有灌注不良或先兆破裂。Eggebrecht及其同事[8]所

报道的结果最让人满意，在12例具有灌注不良综合

征的患者，总的重大并发症发生率为16.6%：其中1
例因主动脉破裂而死亡，另外1例则因I型内漏而接

受了再次人造血管内支架手术。这一较好的结果可

能与其提倡分期处理的策略有关，让患者得以从最

初的急性夹层发作以及初次手术中恢复过来之后，

再评估有无需要再放置裸金属支架。近端植入人造

血管内支架后，远端持续性的灌注不良综合征并不

常见。Nienaber及其同事 [6]所报道的一组100例患

者之中只有12例患者出现了该情况（12%）。这就

提示，只有在对一期近端破口封闭情况进行评估之

后，才能计划二期植入远端裸支架，而不应一次性

地进行广泛的胸腹主动脉腔内修复。

实现假腔内完全性血栓形成难度较大，而对这一

目标的追求会带来多次手术、辐射剂量累积及对比剂

暴露的风险。在全胸腹主动脉的治疗中，近端人造血

管内支架联合远端裸支架技术应限制其需要附加手

术的数量。其需要再次干预的重大并发症的发生率为

16.6%，包括肾动脉堵塞、Ⅰ型内漏、逆行性夹层、

主动脉破裂以及主动脉支气管瘘。

Hofferberth及其同事[4]的报道称，附加的裸支架

并不会影响分支血管的血流，这一结论需要进一步的

验证。事实上，术中有19例患者施行了附加的腔内手

术以保持内脏血管或髂血管的血流通畅。最近一篇关

于无远端裸支架TEVAR技术治疗复杂性主动脉夹层

的研究[16]结果显示，其附加介入手术率远低于远端胸

腹主动脉植入裸金属支架者的附加介入手术率（1% 
vs. 17.6%）。

报道中也显示出对于器械的关注。Bertoglio及其

同事[28]报道了支架非线性的风险，指出这可能与传送

系统的过度操作，或者附加的或二次手术时的导管操

作有关。Melissano及其同事[5]报道了1例裸支架的局

部破裂。Lombardi及其同事[3]报道了2例患者因组件

分离或器械移位而不得不接受再次手术。Hofferberth
及其同事 [4]则报道了1例患者的裸支架于远端主动脉

脱离移位，不得不转为开放手术并最终导致了患者的

表8    再次干预

－

57.3

－

38±17

0%（0/12）
3.2%（1/31）

7.5%（3/40）

4%（1/25）

8.3%（1/12）
13.3%（4/31）

7.9%（3/38）

4%（1/25）

裸支架位置欠佳

肝脏及胆囊缺血，

肾动脉支架植入

Ⅱ型内漏

Ⅰ型内漏

逆行性A型夹层，近端支架血管移

位，主动脉支气管瘘，Ⅰ型内漏

逆行性A型夹层，逆行性A型夹层

及支架血管移位，Ⅰ型内漏

支架血管移位

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Lombardi等[3]

Melissano等[5]

30天内 30天后

平均随访时间（月） 发生率 发生率原因 原因

表9    主动脉重构

75%（9/12）

66.6%（18/27）

－

31.2%（10/32）

－

25.9%（7/27）

－

3.1%（1/32）

8.3%（1/12）

33.4%（9/27）

－

68.8%（22/32）

－

70.3%（19/27）

－

81.3%（26/32）

1年时：支架植入前，真腔/假腔＝4/25＝0.16；
植入后，真腔/假腔＝23/11=2.1
1年时：支架植入前，真腔扩张/假腔=84/332=0.25；
植入后，真腔/假腔=216/248=0.87
2年时：假腔缩小＝65%；

支架植入前，真腔/假腔＝84/332=0.25；
植入后，真腔/假腔＝216/248＝0.87
1年时：真腔扩大（P<0.05），假腔缩小（P<0.05）

Nienaber等[6]

Hofferberth等[4]

Melissano等[5]

Lombardi等[3]

胸主动脉假腔血栓 腹主动脉假腔血栓

真腔/假腔比例改变 完全性 完全性部分性 部分性

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。ASA：美国麻醉医师协会。
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死亡。

在主动脉夹层治疗方面，近端人造血管内支架

联合远端裸支架技术显著改善了真腔的灌注和直

径，然而，它并不能完全地闭合假腔。在术后1年
时，分别有29.6%和86.5%的患者在胸主动脉段和

腹主动脉段存在开放的假腔。1年之后完成了影像

学检查的患者的数据较为有限。Yang及其同事 [16]研

究了TEVAR治疗急慢性夹层之后主动脉的重构，所

报道的术后1年时胸主动脉段开放假腔的发生率为

19.4%。

本篇综述存在一些局限性。尽管这是目前唯一一

篇关于近端支架血管联合远端裸支架技术治疗主动脉

夹层的综述，但由于所纳入的各篇文献缺乏对患者资

料以及终点事件的标准化，其汇总结果的效力大大

下降。其次，单独探讨急性和慢性主动脉夹层的数据

不充分。此外，我们关注的重点主要是临床疗效。最

后，我们纳入了一些小样本量的研究，还需要更大量

的病例数据才能更好地识别统计学差异。

结论

我们的分析结果显示，在主动脉夹层的治疗中，

近端人造血管内支架联合远端裸支架技术显著地提高

了真腔的灌注和直径；然而，它并不能完全闭合假

腔，而且与之相关的严重并发症的风险不容忽视。在

仔细评估一期主要入口封闭的情况后，二期可以使用

裸支架对持续存在远端灌注不良综合征的病例作进一

步处理，而不建议作为一次性手术的一部分对胸腹主

动脉进行广泛的覆盖。尽管如此，目前尚缺乏可靠的

长期随访数据以评价近端支架血管联合远端裸支架技

术治疗主动脉夹层的远期疗效，目前的结论主要来自

于一些小样本病例报道和回顾性研究。并且，在研究

中，应该将急性和慢性主动脉夹层分别进行报道以便

更准确地统计分析。我们需要开展前瞻性临床试验对

近端人造血管内支架联合远端裸支架技术与无远端裸

支架的人造血管内支架技术进行比较，从而评价这种

大范围手术方法的效果。

表10   无远端裸支架的腔内支架血管技术对于急性或慢性复杂性B型夹层的治疗

2006

2005
2005
2008
2009
2009
2010
2010
2012

248

14
23
38
24
37
11
22
33

450（38.9%）

98%

100%
95%

100%
93%

98.3%
100%
100%
100%
98.3%

NA

NA
13%
NA
NA
NA
0%

1.8%
1.6%
NA

1.9%

4%
NA

1.2%
3.7%
1.8%
0%
0%

1.6%
1.8%

NA

0%
0%
0%
0%

2.7%
0%
0%

1.6%
1%

2.3%

1.7%
0%

3.8%
0%

4.2%
0%
0%

6.5%
2.5%

5.3%

10.7%
2.5%
5.1%
11.1%

5%
5.5%
2%

6.5%
5.5%

609

56
40
78
54
180
23
55
61

1156

1.9%

0%
2.5%
0%
0%

3.9%
5.5%
0%

1.6%
1.9%

0.8%

0%
2.5%
2.5%
0%

2.8%
5.5%
2%

1.6%
1.2%

Eggebrecht[8]

(meta分析)
Dialetto[9]

Nathanson[10]

Sayer[11]

Böckler[12]

Kische[13]

Younes[14]

Parsa[15]

Yang[16]

总计

第一作者 发表时间 急性（例）技术成功率 肾衰竭逆行性夹层 远端再灌注 主动脉破裂 30天死亡率例数 卒中 截瘫

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。NA，数据未提供。

表11   无远端裸支架的腔内支架血管技术对于急性复杂性B型夹层的治疗

2009
2009
2010
2011
2012
2013

100
90
100
100
100
100

0
10
4.4
9.4
NA
0

9
3.5
0
0

24
3.4

0
3.5
0

4.7
13.7
20

6
0
0
14
0

6.8

12
11
4.4
10.6

0
17

33
28
45
85
124
29

3
3.3
0

9.4
0.8
6.8

12
0
0

9.4
0.8
0

Canrad[17]

Khoynezhad[18]

Shu[19]

White[20]

Qin[21]

Ehrlich[22]

第一作者 发表时间 技术成功率 肾衰竭逆行性夹层 远端再灌注 主动脉破裂 30天死亡率例数 卒中 截瘫

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。NA，数据未提供。



8 The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery • June 2013

（赖颢 译  王春生 校）

参考文献

表12   无远端裸支架的腔内支架血管技术对于慢性复杂性B型夹层的治疗

2009
2010
2010
2011
2012

97.2%
91.7%
85.7%
96%
99%

95.8%

1.4%
4.8%
0%
0%
0%

1.5%

0%
0%
0%

3.9%
5.4%
2.1%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
4.8%
0%
0%

2.7%
1.8%

0%
1.2%
0%
5%
14%
4.7%

72
84
14
76
73
319

0%
0%
0%

1.3%
1%

1.8%

0%
0%
0%
0%
1%

0.3%

Kim[23]

Xu[24]

Czemy[25]

Kang[26]

Andacheh[27]

总计

第一作者 发表时间 成功率 肾衰竭逆行性夹层 远端再灌注 主动脉破裂 30天死亡率例数 卒中 截瘫

除了注明的信息外，所有数据均以患者百分比表示。
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完全性肺静脉异位引流：术后肺静脉梗阻的转归

目的：肺静脉梗阻（pulmonary venous obstruction，PVO）是完全性肺静脉异位引流（total anomalous pulmonary 

venous connection，TAPVC）晚期死亡的一个重要原因。我们旨在描述目前术后PVO的管理方式和不同介入治疗

手段的有效性。

方法：我们对英国、爱尔兰和瑞典的19个小儿心脏中心进行了基于人群的国际合作回顾性研究。鉴别出1998年1月1

日至2004年12月31日期间出生的TAPVC患者。排除患有功能性单心室或者心房异构的患者。对所获得的数据和影

像学资料进行回顾分析。

结果：在施行TAPVC修复术的406例患者中，有71例（17.5%）发生了术后PVO。这71例患者中有59例（83%）在

术后6个月内即得到了确诊。其中12例患者的连续成像记录了肺静脉呈现出的变化。大小合适的肺静脉可以进展

为弥漫性的小静脉，但是很少发生闭锁。而术后6个月后表现出PVO的患者疾病表现较轻微，在最近随访中所有

患者均存活。在406例患者中有56例（13.8%）因术后PVO接受了干预治疗：44例为外科手术治疗，12例为初始心

导管介入治疗。半数患者接受了1次或多次干预治疗。术后发生PVO的患者的3年生存率为58.7%（95%可信区间：

46.2%~69.2%），同时接受外科手术治疗的患者表现较好的趋势（P=0.083）。死亡的危险因素包括TAPVC修复术

后较早出现PVO，术后PVO表现为弥漫性小肺静脉以及梗阻受累的肺段数量增多。

结论：术后PVO倾向于在TAPVC修复术后头6个月内出现且为进行性改变。在不可逆的继发性改变发生之前或许

应对PVO进行早期干预。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013; 145: 1255-62）

在完全性肺静脉异位引流（ t o t a l  a n o m a l o u s 

pulmonary venous connection，TAPVC）患者中持

续存在的晚期死亡常与术后肺静脉梗阻（pulmonary 

venous obstruction，PVO）有关。研究显示术后PVO

发生于5%~18%的患者[1-8]。

我们[9]前期报道过7年内在英国、爱尔兰和瑞典患

有先天性TAPVC的患者的形态学及转归（n=422）。

研究发现术后PVO是死亡的一项重要危险因素，在施

先天性心脏病
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缩写及缩略词

CI = 可信区间

CT = 计算机断层扫描

HR = 危险比

MRI = 磁共振成像

PVO = 肺静脉梗阻

TAPVC = 完全性肺静脉异位引流

行过TAPVC修复术的406例患者中有71例（17.5%）发

生术后PVO。发生术后PVO的危险因素已被证实[9]，

包括术前肺静脉发育不良/狭窄和无肺静脉汇合[9]。本

文专注于71例术后PVO患者，描述其特征表现、形态

学特性以及干预治疗的转归。

由于TAPVC和术后PVO的相对少见，为了收集

足够的患者以供分析，既往研究不得不跨越很大范围

的手术时期。本研究的目的是在基于人群的当代国际

性研究中检验术后PVO患者群的患病率、治疗情况和

治疗转归。

方法

英国、爱尔兰共和国（以下用爱尔兰表示）和

瑞典TAPVC合作研究是一项针对1998年1月1日至

2004年12月31日期间在英国、爱尔兰和瑞典出生的

该病患儿的基于人群的回顾性研究[9]。患有功能性单

心室和心房异构的患者不包括在研究范围内。本研

究已获得伦理委员会的批准。方法学在之前的研究

中已有描述[9]。

对每例接受过TAPVC修复术的患者的记录进行

术后PVO评估。90%的术后诊断性血管造影，54%的

诊断性磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）/计算机断层扫描（computed tomography，
CT）成像以及30%的诊断性超声心动图检查，包括

所有心导管介入治疗和外科手术的报告，都直接由2
位研究人员（A.N.S.，J.P.）审阅和阐释。在超声心

动图检查中，如果肺静脉脉冲多普勒模式显示非阶段

性血流或流速大于2 m/s，即界定为肺静脉梗阻 [10]。

通过肺动脉注射的左旋相位或直接对单支肺静脉注射

对比剂获取PVO的血管造影诊断。如果肺静脉的直径

比测得的最大直径减少50%以上，即认定为肺静脉梗

阻。PVO的血流动力学评判标准是穿过狭窄处的平均

梯度值达到4 mm Hg或以上[5]。所有获得的病理报告

都被进行研究分析。

对这一术后PVO队列的形态学评估标准如下：

1. 术后PVO呈现单侧或双侧梗阻

2. 梗阻类型：在定性观察的基础上将肺静脉分为2种
类型——正常大小肺静脉的离散性狭窄或小肺静脉

的弥漫性狭窄

3. PVO的位置

4. 梗阻的进展

5. 肺静脉侧支循环

正面投影的血管造影经过复审并记录PVO累及的

肺区（上肺区和下肺区）。

统计学方法

连续变量的危险因素以中位数（从小到大）表

示，分类变量的危险因素用数字（百分比）表示。患

者生存率用Kaplan-Meier生存曲线描述，潜在危险因

素与死亡之间的相关性采用Cox比例风险模型分析。

本文引用95%可信区间（confidence intervals，CIs）
（STATA 10；Stata Corporation，College Station，
Tex）。由于患者数和变量相对较少，因此不可能应

用多变量分析。

结果

确定了422例出生时即患有TAPVC的患者，其中

有406例患儿接受了外科手术修复；在这406例患者中

有71例（17.5%）有术后PVO的证据[9]。这71例患者

是本篇报告的研究对象。正如之前研究中提到的，外

科手术是由多位外科医师在多个机构中完成的[9]。我

们注意到手术技术存在广泛差异。

术后PVO表现

TAPVC修复术后PVO确诊时间在0天~5.2年之间

（中位时间为49天），其中包括4例在首次修复术的

手术室中即被诊断出肺静脉梗阻的患者。这4例患者

中有2例分别于TAPVC修复术后的4天和9天死亡，尸

检显示个别静脉发育不全和狭窄。另2例患者显示轻

度残余梗阻。

另有1 2例患者于手术后首次出院前被诊断出

PVO。其中10例在本次住院期间为了缓解PVO而接受

了二次手术。71例中有65例（92%）出院，在首次出

院后诊断出PVO者55例。在这65例出院患者中，有8
例患者在常规随访中发现了梗阻的证据但无相关症状
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图1  患有混合型完全性肺静脉异位引流（TAPVC）的1例患者右上肺静脉（RUPV）大小的进行性改变。（A）

TAPVC修复术前，一条大型的RUPV与近端上腔静脉（SVC）相连接。（B）TAPVC修复术后尝试手术解除RUPV梗

阻，在右上肺动脉（RUPA）注射对比剂后RUPV表现为弥漫性细小（<）。两次血管造影间隔2.4年。LA，左心房。

表1   缓解术后PVO的首次干预治疗方法（n=56）

11
1
12
3
8
6
2
1

1
2
1
1
3
1
3

7
1
3
1
5
5
2
1

1
1
0
1
3
1
1

传统的球囊血管成形术

尖端球囊血管成形术

应用心包补片的吻合口/PV扩大术

应用PTFE的吻合口/PV扩大术

应用天然LA组织的吻合口/PV扩大术

PV成形术/扩张术/动脉内膜切除术

重造冠状窦去顶术

右侧PVs/无缝合心包补片吻合口扩张术，应用左心

耳的左侧PV扩张术

应用无缝合心包补片的右侧PVs/吻合口扩张术

将静脉共同缝合的PV管道扩张术

纤维脊切除术

狭窄切除，萎缩的ASD补片再造术

扩大切口的吻合口扩张术

将血液转入LA的同种异体补片再造术和ASD扩张术

手术细节不详

数量 存活者操作方法

PVO，肺静脉梗阻；PV，肺静脉；PTFE，聚四氟乙烯（Gore-Tex; W. L. Gore & 
Associates, Inc, Flagstaff, Ariz）； LA，左心房；ASD，房间隔缺损。

表现；有4例由于病症轻微未接受干预治疗。其他患

者（n=57）表现出呼吸困难和（或）生长发育迟缓。

总之，71例PVO患者中有59例（83%）于首次外科手

术后6个月内得到了确诊。

PVO存在的诊断性成像

所有患者都进行了超声心动图检查。有2 1例
（30%）未接受进一步成像检查，其中包括2例在进

一步检查执行前已经死亡。有38例（54%）进行了血

管造影，其中有7例还做了MRI和（或）CT成像。

形态学

在71例患者中，有25例为心上型异位引流，25例
为心下型，11例为混合型，还有9例为心内型，还有1例
为常见的肺静脉闭锁。这些患者代表了在总研究群体

中205例心上型TAPVC中的25例（12%），110例心下型

TAPVC中的25例（23%），37例混合型TAPVC中的11例
（30%），以及67例心内型TAPVC中的9例（13%）。

在血管造影中，我们很难明确地区分出一个离散

的梗阻是在吻合口处还是来自吻合口处上游的肺静脉

窦口。因此我们通过手术记录辅助定位梗阻位置。然

而，这就决定了我们只能在手术治疗中描述解剖学结

构，而不能在最初成像中体现。在52例接受手术的患

儿中，我们获取了50例的术后PVO治疗的某些时间点

的数据。在大多数病例中形态学特征是很复杂的，在

汇合点和左心房之间吻合口的狭窄导致了周围组织的

缩窄和纤维化，从而导致了肺静脉入口处的狭窄。少

数病例（n=6）的手术报告中称狭窄出现在肺静脉窦

口处，而吻合口未受累。

有54例患者出现双侧PVO，15例患者出现单侧

PVO，其中8例为右侧PVO，7例为左侧PVO。有2例
患者的狭窄类型尚不清楚。在发现时，有35例的肺静

脉有离散的狭窄而大小正常，有14例存在方法部分中

定义的“小肺静脉”的狭窄（其中有9例于TAPVC修

复术前即出现小肺静脉），另有22例当时的形态学特

征不清楚。有14例存在单支或多支肺静脉闭锁。

在71例患者中有19例（26.8%）接受了2次或以

上的血管造影、CT或者MRI检查。在这19例患者中

有12例随着时间推移肺静脉形态在连续成像记录上有

所改变。在研究过程中形态变化出现的时间从20天到

2.4年不等。图1阐释了大型的肺静脉是如何进展为弥

漫性的小肺静脉而极少在梗阻后闭锁的。如果是单侧
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PVO，同侧肺动脉会变细。有1例患者由单侧PVO进

展为双侧PVO。在16例患者中，不同大小的静脉-静

脉侧支循环形成，将血液引入体循环或肺静脉床中其

他不易受累及的区域。半数患者侧支循环形成并增多

吻合成网状；有1例患者的肺静脉侧支循环跨越中线

到未累及的另一侧肺。

术后PVO的干预治疗

在406例施行TAPVC外科修复术的患者中，有60

图2  术后肺静脉梗阻的干预治疗流程。

44例外科
手术治疗

12例心导管
治疗

71例
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死亡
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表2   因术后PVO接受首次心导管介入治疗（n=12）或外科手术治疗（n=44）的患者的临床比较

0.75（0.50，0.89）
6（54.6%）

0（0%）

4（33.3%）

1（8.3%）

7（58.3%）

3（25.0%）

7（58.3%）

2（16.7%）

3（25.0%）

44（28，69）

0.50（0.44，0.63）
23（76.7%）

3（7.1%）

6（14.3%）

3（7.1%）

30（71.4%）

8（18.6%）

11（55.0%）

6（30.0%）

3（15.0%）

47（38，74）

16
41
54

55
32

56

0.049
0.168

0.401

0.624
0.622

0.632

肺动脉/体循环血压比值，中位数（IQR）
1支或多支肺静脉离散性狭窄

受累肺段

1
2
3
4

单侧病变

无侧支循环

小型侧支循环

大型侧支循环

干预治疗时的年龄（天）（中位数，IQR）

心导管介入治疗 外科手术治疗 数量*P值

PVO，肺静脉梗阻；IQR，四分位数范围。*数据可用的患者数。
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例出现了需要干预治疗的术后PVO。最后一次随访中

有4例患者在接受干预治疗前死亡或正在等待干预治

疗。因此，406例中有56例（13.8%）因术后PVO接

受了干预治疗。其中半数患者（28/56例）需要接受1
次以上的干预治疗。

本研究属于观察性研究，干预方式的选择由患者

的治疗医师决定。有44例进行了首次外科手术治疗，

有12例接受了首次心导管介入治疗。表1详细地展现

了首次干预治疗的方式，图2概括了所实施的进一步

操作。接受首次心导管介入治疗的患者肺动脉/体循

环血压比值更高，然而心导管组和外科手术治疗组之

间无显著的形态学差异（表2）。

由于施行的不同类型的外科手术方式有很多，因

此对个体操作进行分析是不现实的。总体而言，52例
患者接受了75次多种类型的外科操作，其中10次采用

了无缝合技术（涉及9例患者）。而在术后PVO的首

图3  Kaplan-Meier曲线显示：（A）伴有和不伴有术后肺静脉梗阻（PVO）的完全性肺静脉异位引流（TAPVC）患者

接受外科修复术的存活率，（B）因术后PVO接受首次外科手术治疗和心导管介入治疗的患者免于死亡或再次干预治

疗的比例。如果患者进行了远期心导管介入或外科治疗或死亡则在B部分进行审查。在心导管治疗组中，所有患者都

在术后PVO首次介入治疗1年内接受了再次介入治疗（n=11）或死亡（n=1）。零点表示首次TAPVC修复术的日期。

表3   （1）71例已确诊术后PVO患者的死亡危险因素的单变量分析和（2）56例因术后PVO接受干预治疗患者的死亡和再次干

预治疗的单变量分析

6.54
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0.78

1.70
1.00
0.85
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1.00
0.34
1.00
1.06
2.34
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次干预治疗中，只有2例患者应用了无缝合技术。

在17例患者中进行了40次心导管介入治疗操作：

在2例中进行了4次尖端球囊置入，在3例中进行了4次
支架置入，其余都是传统的球囊扩张术。还有1例进

行了杂交手术。

术后PVO的转归

所有施行外科TAPVC修复术的患者（n=406）的

中位随访时间2.9年（范围：1天~8.4年）。2例患者

非心脏病性死亡。只有6例患者于TAPVC修复术6个
月后死于术后PVO。3年后无1例患者死亡[9]。

所有发生PVO的患者  术后PVO病例的中位随访

时间是2.3年（范围：1天~8.1年），代表随访192.0
人-年，在此期间有29例死亡。

所有术后PVO患者的30天、1年和3年的生存率

分别为95.8%（95% CI：87.5%~98.6%）、62.0%
（49.7%~72.1%）和58.7%（46.2%~69.2%）[9]。这

一结果显著低于无术后PVO的患者[危险比（hazard 
ratio，HR）=4.70；P＜0.001；95% CI：2.80~7.87]，
无术后PVO患者的30天、1年和3年生存率分别为

94.0%（90.8%~96.1%）、91.2%（87.6%~93.8%）和

91.2%（87.6%~93.8%）（图3，A）。

对71例诊断为术后PVO的患者的分析显示，死亡

的危险因素包括弥漫性小肺静脉（HR，6.5；95% CI：
2.5~17.1，P＜0.001）和受累肺段数量增多（HR，

1.70；95% CI：1.03~2.82；P=0.038）（表3）。

从首次TAPVC修复术至术后PVO出现的间隔

时间也很重要，较晚发生术后PVO的患者预后较好

（HR，0.78；95% CI：0.69~0.88；P＜0.001）。

在TAPVC修复术6个月后出现术后PVO的患者无一

例死亡，所有患者都表现为离散性梗阻而不是弥漫

性的小肺静脉。由于再梗阻，有2例患者接受了再次

干预治疗但是均存活；迟发PVO的患者的疾病表现

较轻微。术后PVO时的患者年龄是一个近似或重叠

的变量，其重要性毋庸置疑，年龄较大的术后PVO
患者预后更佳（HR，0.87；95% CI：0.81~0.93；
P=0.001）。

接受干预治疗的PVO患者  在因术后PVO接受干

预治疗的患者中（n=56），外科手术治疗组无死亡

或再次干预治疗的比例表现出优于心导管介入治疗组

的趋势，然而这一结果无统计学意义（HR，0.55；
95% CI：0.28~1.08；P=0.083）（图3，B）。在这56
例患者中，诊断术后PVO时伴随弥漫性小肺静脉的患

者的表现比那些伴随离散性梗阻的患者要差（HR，

2.40；95% CI：1.18~4.88；P=0.016）（表3）。当有

侧支循环出现时，侧支循环形成不良的患者表现更差

（HR，3.63；95% CI：1.35~9.74；P＜0.010）。

讨论

英国、爱尔兰和瑞典的TAPVC合作研究与其他

关于该病的研究不同，原因是本研究为国际性、多中

心且基于人群的研究，从而使我们在短时期内识别出

了相对较大样本量的患者。因此不必像其他研究那样

需要几十年时间积累足够的患者，本研究使我们得以

深入了解这种疾病的当代管理情况。

术后PVO的发生率

相比于近期报告的其他并发症[6]，我们发现PVO
有相对较高的发生率。这一结果可能是由我们的方法

学导致的。由于我们的研究是基于人群的而非基于干

预治疗手段的研究，我们采集到了近乎全部的术后

PVO患者。这其中包括了那些在干预治疗前死亡的和

那些伴有轻微梗阻而不必接受干预治疗的患者。

术后PVO的诊断

术后PVO患者83%是在TAPVC手术后的头6个月

被确诊的。通常而言，与肺静脉血流的最大流速相

比，脉冲多普勒的持续流动模式更能提示临床医师警

惕梗阻的发生。术后TAPVC的所有血流都由一个瓣

口穿过，并且其血流模式取决于瓣口的相对大小。单

凭超声心动图检查不足以充分地诊断和描述解剖学改

变，尤其是只有一条静脉受累时[10]。相反，有几个案

例在超声心动图检查中疑似PVO，而在后来的血管造

影、CT或MRI检查后予以排除。由此我们认为，所

有疑似有PVO的患者都应当在超声心动图以外另做其

他成像检查以便描绘解剖学改变，从而使术后PVO
得到早期诊断。在患有术后PVO的群体中，可能有一

些轻微的残余梗阻在首次TAPVC修复术后便立即出

现却没有被识别出来。随着近期无创性成像技术的发

展，肺静脉的可视化已经大为改善，尤其是高分辨率

CT血管造影和MRI[11]。

形态学和疾病进展

我们前期工作中已提出TAPVC中的显著形态学

谱[9]。我们前期发表的文章中揭示了术前的形态学特



155

性在术后肺静脉狭窄中发挥着一定作用[9]。特别是术

后PVO的多变量危险因素包括术前肺静脉发育不良/
狭窄和无肺静脉汇合[9]。混合型TAPVC的大多数案例

中没有单一汇合，并且混合型TAPVC的患者30%进展

为术后肺静脉狭窄。有学者推测诸如原发性无缝合修

复术之类的新的手术技术能避免术后PVO[12]。近期报

告也支持此观点[13,14]。

伴有术后PVO的患者可分为2组：

1. TAPVC修复术后早期（＜6个月）（通常在术后头

几周）就表现出PVO的年轻患者，一般都伴有侵袭

性和进行性梗阻

2. 较晚表现出PVO的病情较轻、进行性较弱的年长

患者

我们的研究显示，在最近一次随访中于TAPVC
术后6个月以后出现PVO的12例患者均存活。

Caldarone及其同事[8]之前曾发现，个别肺静脉存

在更加弥漫性疾病的患者更倾向于疾病快速进展和死

亡。同样，Hyde及其同事[4]发现，干预治疗的中位时

间在伴有个别静脉梗阻的患者中短于单纯吻合口梗阻

的患者。Ricci及其同事 [15]也发现，术后PVO的早期

出现是死亡的危险因素。我们的研究结果支持上述发

现。本研究发现（1）在诊断术后梗阻时存在弥漫性

小肺静脉和（2）首次TAPVC修复术后短期即出现梗

阻，两者都是死亡的危险因素。除1例患者外，所有

伴有弥漫性小肺静脉的患者都在TAPVC修复术后3个
月内发生术后PVO。在TAPVC手术6个月后发生术后

PVO的患者，均出现了离散性梗阻而不是弥漫性小肺

静脉。

在TAPVC修复术后肺静脉对梗阻的反应与由于

其他原因导致的肺静脉狭窄相似，这提示我们两者可

能具有共同的作用机制。我们[16]之前已阐述过PVO倾

向于继续进展，在一些病例中会形成静脉-静脉侧支

循环，并且一个主要的侧支循环系统能成为一个保护

性的特征[16]。遗憾的是，我们对患者死后数据的访问

权限有限，因而无法研究组织学特征。导致PVO进展

的病理学机制需要被进一步阐释。有可能一些患者的

遗传因素导致他们更倾向于发生狭窄进展[17]。进一步

的研究需要对导致各种PVO的组织和生化途径进行检

测，可能还需要一项基于病理学的前瞻性合作性多中

心研究。

由于PVO具有进行性的特征，我们或许应当在

不可逆的继发性改变发生前进行早期的干预治疗。

我们已发现，当肺静脉变为弥漫性小肺静脉时患者

转归差。

干预治疗

在有丰富经验的医疗机构近期报告了振奋人心

的无缝合技术的短期和中期转归 [18,19]。我们期待发

现更多的运用这种技术的案例，但是本研究中只

有9例患者接受了无缝合修复术。这反映了本研究

（1995~2004年）正处于新技术起步阶段（1996和
1998）[20,21]和由于缺乏长期转归数据而不愿采用新技

术的时期。

在PVO治疗方面存在很多不同的外科手术[20-22]和

心导管介入[23-25]的技术。干预治疗样本量的过多和每

组样本量的过少使得比较性分析成为难题。另外，由

于肺静脉狭窄的形态学特征存在个体差异，外科医师

会根据个体患者的解剖学特征改变术式，从而使统计

学分析更为困难。考虑到肺静脉的形态学特征和疾病

的严重程度，今后对治疗术后PVO的术式间的比较研

究会很有前景。例如Yun及其同事[18]设计的肺静脉评

分会有助于评估不同干预治疗的转归。

我们的研究显示，初始接受手术治疗术后PVO
比接受心导管介入的再次干预率更低。然而这一趋

势在统计学上无显著性意义。这一发现与我们在因

患有原发性肺静脉狭窄而接受干预的患者中的发现

相似 [16]。对于这些数据我们应该谨慎解读，因为潜

在的形态学结构可能不同。例如，初始心导管治疗

策略可能用于患有包括个别肺静脉疾病在内的广泛

弥漫性狭窄的病情更重的患者。我们的数据支持这

样一个观点，那就是在经历了首次心导管术的患者

中，统计学上的肺循环 /体循环的压力比值更高。

同样，外科修复术中应用聚四氟乙烯（Gore-Tex；
W.L.Gore & Associates，Inc，Flagstaff，Ariz）或牛

心包的患者表现也稍差。不过这可能只是需要更广

泛重建的更严重疾病的简单反映。

鉴于这种疾病的进行性特征，最重要的因素是能

否将狭窄完全解除。无论应用何种技术，临床医师都

应为此付诸努力。

研究的局限性

由于本研究的设计是合作性的观察性研究，所以

手术技术层面存在较大的波动。由于患者、医疗中心

和术者不同，就不同干预治疗的比较研究而言，本研

究设计不是最佳选择。另外，尽管这是一项大型研
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（田海 译  蒋树林 校）

究，但是样本量还是太小以致于不能清楚地评估单个

干预治疗的相对优势。而相对小的样本量也阻碍我们

进行有意义的多变量分析。

结论

我们识别出外科修复术后进展为PVO的患者群。

TAPVC修复术后的PVO仍然是一种难以治疗的复杂

疾病，TAPVC修复术后有40%的患者于3年内死亡。

术后PVO通常于修复术后头6个月内发生并且是进行

性的。在此期间，密切观察是必不可少的，如有任何

疑似术后PVO的征象，均应做进一步的成像检查。在

较年轻的患者中，术后PVO通常是进行性的并伴随

肺静脉床的病理性重构。相关机制仍不清楚，需要进

一步阐明。或许应当在不可逆的改变发生之前进行早

期干预治疗。TAPVC修复术6个月以后出现PVO的患

者，其疾病进程相对较弱。

特别感谢以下医师的参与：Nick Archer, David 
Bar ron ,  Kate  Brown,  Frances  Bu’Lock,  Jane t 
Burns,  Brian Craig,  Desmond Duff,  John Gibbs, 
Ann Karimova, Ed Ladusans, Nilima Malaiya, John 
O’Sullivan, Trevor Richens, Graham Stuart, John 
Simpson, Andrew M Taylor, Dirk Wilson, Chris Wren, 
and Robert Yates.
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对大动脉转位行动脉调转术后发生冠状动脉并发症的机制

目的：治疗大动脉转位的动脉调转术需要将冠状动脉从主动脉根部移植到肺动脉近端（新主动脉）。冠状动脉解

剖的多样性使这一移植过程复杂化。8%~10%的病例存在远期冠状动脉狭窄和（或）阻塞，通常会引起致命性的临

床后果。这种并发症的发病机制尚未得到很好的研究加以明确。

方法和结果：研究分析了190例患者（年龄为5~16岁）动脉调转术后的连续性高分辨率CT扫描图像，发现17例有

明显的（阻塞>30%）冠状动脉病变（8.9%），随后都被传统的血管造影证实。冠状动脉左主干异常9例（均为开口

处异常），左前降支异常3例，回旋支异常2例，右冠状动脉异常3例。我们对冠状动脉、主动脉和肺动脉使用多平

面和三维重建技术，确定了冠状动脉异常最常见的机制。对于左主干和左前降支动脉，左冠状动脉的移植位点靠

前（新主动脉的12点和1点方向之间）似乎易使与其正切的左冠状动脉近端发生狭窄。所有回旋支病变均发生在

Youcob D型冠状动脉，逆向起始于主动脉的血管因走行于主动脉后方而显得更有张力。右冠状动脉病变仅发生于

再植入部位高出右冠状窦很多、有可能受到其上主肺动脉分叉压迫的病例。

结论：这些详细的多平面CT扫描图像能够阐明动脉调转术后发生远期冠状动脉并发症的机制。理解这些方面有

助于改进手术技术，将远期冠状动脉阻塞的风险降至最小。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1263-9）

大动脉转位的治疗首选是动脉调转术 [1]。动脉

调转术需要将冠状动脉从主动脉移植到近端肺动脉

（新主动脉）。冠状动脉解剖的多样性使移植过程复

杂化[2]。8%~10%的病例中存在远期冠状动脉狭窄和

（或）阻塞，常引起严重的临床后果[3-6]。

在某些特定情况下，如在心肌内冠状动脉或

Yacoub B型冠状动脉中，这种冠状动脉病变是可预

见的[2]。然而，绝大多数术前冠状动脉类型明显较好

（Yacoub A或D型）的病例术后发生冠状动脉并发症

的机制仍未阐明。在这些患者中，再植的冠状动脉与

相邻大动脉之间存在特殊的关系受到质疑[6]。随着小

儿的生长发育，术后大动脉的变形和（或）在空间上

的重排可能导致一些并发症，如通常包括开口处和近

端节段的压迫、扭转或拉伸[3]。

多 层 螺 旋 计 算 机 断 层 扫 描 （ c o m p u t e d 
tomography，CT）已被证明是另一种适用于检测动

脉调转术后冠状动脉并发症的无创方法 [7-9]。它还可

为冠状动脉与相邻大动脉之间的三维关系提供重要数

据。本研究旨在利用血管的多平面及三维重建图像评

估动脉调转术后再植的冠状动脉与大动脉间的关系，

以便更好地了解动脉调转术后发生冠状动脉病变的最

常见机制。

患者与方法

在我们研究所，出于临床研究目的，对大动脉转

位动脉调转术后存活的年龄为5岁左右的患儿进行常

规多层螺旋CT检测。在CT提示有冠状动脉异常的病

例中常规进行冠状动脉造影，以确认和评估冠状动脉
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缩写及缩略词

ASO = 动脉调转术 
CT = 计算机断层扫描

LAD = 左前降支

LMCA = 冠状动脉左主干

MRI = 磁共振成像

RCA = 右冠状动脉

的侧支循环。

研究分析了190例动脉调转术患者在2005~2010年
间进行的连续高分辨率CT扫描结果。患者的年龄为

5~16岁。排除标准为术前有心肌内冠状动脉。

CT血管造影

所有检查均采用64层螺旋CT机（LightSpeed 
VCT；GE Medical Systems，Milwaukee，Wis.）进

行。所有患者均为窦性心律，若无禁忌，均在CT检
查1小时前口服β受体阻滞剂（心得安1~2 mg/kg），

目的是降低静息心率至80次/分以下。

如前所述，经血管注射对比剂行CT增强扫描[8]。

简言之，用高压注射器注射碘对比剂（碘海醇：

300 mg/ml，1.5~2 ml/kg，速度2~3 ml/s），随后

追加注射一剂10~15 ml的生理盐水到周边静脉。标

准CT血管造影：以头尾方向从肺动脉干延长至略低

于心底部。回顾性心电图门控获得方案包括：350 ms
的高速旋转，准直宽度64×0.625 mm。根据患者的

体重调节CT参数，采用全自动的实时、基于解剖部

位的剂量调节方法调整有效的球管电流。

在75%的R-R间期，用光滑的点和纵隔窗，系统

地重建第一组图像。在10%~90%的R-R间期内，以

10%递增，系统地重建整个心动周期。

常规冠状动脉造影

如前所述，口服镇静剂（羟嗪，1 mg/kg，检查

前1小时口服，最大剂量100 mg）并在局部麻醉下用

4F导管进行常规冠状动脉造影[3]。

CT数据分析

采用轴向薄层和后处理工具（包括多平面重建、

最大密度薄层投影成像和三维重建）分析大动脉和冠

状动脉。冠状动脉分析仅限于开口处和近端节段。阻

塞大于30%的冠状动脉病变确定为有意义的病变。

使用“冠状动脉角”和“冠状动脉-肺动脉分叉

距离”这两个测量指标来定量描述冠状动脉和相邻大

动脉（主动脉和肺动脉）之间的空间关系。

冠状动脉角的测定如下（图1）：在显示了冠状

动脉和大动脉的最大密度投影成像的轴切面上，确

定经过肺动脉和主动脉圆心的中心线，然后画一条

经过主动脉中心并垂直于主肺动脉中心线的参考线

（0o）。测量参考线与冠状动脉开口间的角度即得到

冠状动脉角（以度数表示）。

冠状动脉 -肺动脉分叉距离的测定如下。冠状

动脉开口和肺动脉分叉中心在联合本地轴向图像

中可见（切片厚度：0.625 mm）。2个平面的距离

（d，mm）计算为d=（肺动脉分叉中心平面－冠

状动脉开口平面）×0.625。

统计分析

使用 JMP软件5 .0 .1a版（SAS Ins t i t u t e， Inc 
Cary，NC）进行数据存储、分析。观察值用均数±

标准差、范围或中位数表示。冠状动脉角和冠状动

脉-肺动脉分叉距离的差异用未配对t检验及95%可信

区间（双尾）进行检测。

结果

我们发现17例（8.9%）患者有明显的冠状动脉

病变（>30%狭窄到完全闭塞）；后来均通过常规血

管造影得到证实。9例为左主干（left main coronary 
artery，LMCA）异常（均是开口处异常）：左前降

支异常（left anterior descending artery，LAD）3例、

回旋支异常2例、右冠状动脉（right coronary artery，
RCA）异常3例。

与没有任何冠状动脉异常的患者相比，病变累及

LMCA和LAD的12例患者再植左冠状动脉的位置更靠

前。冠状动脉的再植位置位于新主动脉的12点和1点
方向之间，相应的平均左冠状动脉角分别为87o±5o

和75o±8o（P=0.02）（图2）。除了冠状动脉前置，

LAD再植的位置也高出左主动脉窦很多。3例有LAD
病变患者的冠状动脉 -肺动脉分叉距离均短于那些

没有任何病变的患者（4.5±1 mm vs. 7.9±2 mm；

P=0.015）（图3）。

所有回旋支病变均发生于Yacoub  D型冠状动

脉，一条逆向起始于主动脉的血管因走行于新主动

脉后方而显得张力更明显。2例有回旋支病变患者的

冠状动脉-肺动脉分叉距离长于没有任何病变的患者
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（26±5.2 mm vs. 16.7±7 mm；P=0.01）（图4）。

所有的RCA病变均发生于冠状动脉再植位置远

高于右冠状窦的患者中。3例有RCA病变患者的冠

状动脉-肺动脉分叉距离短于没有任何病变的患者。

（5±1.5 mm vs. 8.8±1.7 mm；P=0.03）（图5）。

冠状动脉阻塞患者的结果

1例左冠状动脉开口严重狭窄的患者成功地接受

了球囊扩张术。患者经皮穿刺治疗后18个月内无症

状，心肌闪烁照相术显示左心室心尖下部区域有局限

性的心肌缺血。

其他16例有严重冠状动脉阻塞的患者通过心肌

闪烁照相术和（或）注射潘生丁（至少在5分钟内静

脉注射0.5 mg/kg）的首过灌注磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）进行了心肌灌注评价。发

现5例LMCA开口部狭窄、1例LAD狭窄和1例RCA狭

窄的患者存在广泛缺血。这7例患者均成功地进行了

冠状动脉血管成形术和外科血管重建术。其他9例冠

状动脉阻塞患者（3例为LMCA，2例为LAD，2例为

回旋支，2例为RCA）无心肌缺血的证据。推荐给予

β受体阻滞剂治疗，同时用MRI密切监测并定期检查

心肌灌注情况。

讨论

在儿童生长发育期间进行Lecompte操作（动脉调

转手术的一部分）后大动脉和冠状动脉几何位置的重

排情况如何，目前所知甚少。运用多平面及三维重建

技术对冠状动脉、主动脉和肺动脉进行检测，结果显

示大动脉和移植冠状动脉之间的空间关系与冠状动脉

发生阻塞的风险相关联。目前，我们用CT冠状动脉

造影技术筛查动脉调转术后远期发生冠状动脉阻塞的

患者，并且认为这项技术能够为远期发生缺血性并发

症的内在机制提供全面的解剖学评估。

众所周知，术前的一些复杂冠状动脉病变类型，

尤其是独特冠状动脉类型中的心肌内走行冠状动脉，

图1  冠状动脉角的测定。动脉调转术后大动脉和冠状动脉最常见的位置如上所述。冠状动脉角的测定如下：（1）
画出经过主动脉和肺动脉中心的主肺动脉中心线；（2）经过主动脉中心点的主肺中心线的垂线称为参照线（0o）；

（3）冠状动脉开口（红叉，左冠状动脉开口；绿叉，右冠状动脉开口）与参照线之间的角度称为冠状动脉角。

角度

角度

角度

角度

肺动脉

肺动脉

肺动脉

肺动脉

主动脉 主动脉

主动脉

主动脉
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在动脉调转术后可发生冠状动脉阻塞，这也是可预知

的[2]。在这种冠状动脉中，有组织学异常的冠状动脉

血管壁发生残余狭窄和内膜增生很常见。

我们的研究发现，绝大多数的远期冠状动脉病

变（12/17例患者，70%）都发生在术前冠状动脉类

型较好，如Yacoub A型和D型的患者中，这一结果令

人吃惊。我们发现左冠状动脉的位置靠前是LMCA或

LAD阻塞患者冠状动脉CT的主要特点。我们猜测左

冠状动脉开口的位置靠前会导致左冠状动脉近端环

绕主动脉，并可能走行于两条大血管之间。这条细

长的血管可能受到两条大血管的压迫，有可能促使

冠状动脉远期发生狭窄。轴向CT图像（图2）显示了

该机制。在这例冠状动脉类型正常（Yacoub A 型）

的患者中，LMCA再植的位置靠前，位于新主动脉的

12~1点之间。动脉调转术后，LMCA开口位置靠前

可能不会立即出现，但随着升主动脉的发育/增粗和

延长，最终会出现这种情况。这可能是远期发生冠

状动脉阻塞的原因之一，与复杂的先天性冠状动脉

病变类型无关。出于这个原因，关于此种冠状动脉

移植技术的实际后果可能有限。当LAD是孤立病变

（Yacoub D型）时，有2种机制共同导致了LAD阻

塞。实际上，移植的LAD位置靠前与再植后其开口

高于左主动脉窦相关。这使得LAD的起始段易受肺

动脉的压迫。其实，这两种机制并非截然不同，我

们认为，移植于左窦口的冠状动脉发生近端狭窄的

原因与其可能的走行（与通常在心外膜位置的主动

脉呈正切关系）有关，即再植的冠状动脉有受到两

图2  由于前方肺动脉压迫，左冠状动脉开口明显狭窄。

本例再植位点过于靠前，左冠状动脉角（绿色曲线）几

乎等于90o，相应的再植位点在12点处。PA，肺动脉；

Ao，主动脉。

图3  Yacoub D型冠状动脉的LAD严重狭窄。LAD再植的位点（左图上的黑色箭头）偏前，左冠状动脉角几乎等于90°
（左图上的绿色曲线），再植位点远高于左冠状窦，冠状动脉-肺动脉分叉距离较短（5 mm）证实了这一点（右图上
的红色箭头）。PA，肺动脉；Ao，主动脉；LAD，左前降支。
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条大动脉压迫的风险。

所有回旋支病变均发生在Yacoub  D型冠状动

脉中（一条始于主动脉后方的血管因走行于增大的

新主动脉后方而张力更明显。必须指出：生理状态

下，始于左主动脉窦的左冠状动脉开口位置要高于

始于右主动脉窦的右冠状动脉开口。在正常构型

中，回旋支进入左房室沟之前的走行相对较短。在

起始于右窦、走行于主动脉后方的病例中，由于回

旋支在主动脉后方的部分较长，因此它的解剖长度

增加。右窦再植的位置远低于右主动脉窦会导致

Yacoub D型冠状动脉的回旋支在主动脉后方的走行

较长。这种机制见于3例回旋支在主动脉后的部分因

拉伸而发生病变的患者。

R C A病变仅发生于再植位置远高于右冠状窦

的病例中，有可能受到紧临其上的主肺动脉分支

的压迫。

由于动脉调转术后的冠状动脉病变可能是进展

性的，故我们的策略是，对年龄小于8岁的儿童，用

心电图门控CT评估冠状动脉，我们医院已经用这种

做法取代了传统的冠状动脉造影 [8]。研究冠状动脉

的时机取决于患者个体的临床具体情况。在术后早

期和超声心动图提示存在任何心肌缺血的时候进行

冠状动脉CT扫描。冠状动脉病变类型复杂（如心肌

内冠状动脉）或术中冠状动脉移植困难的儿童也在

图4  Yacoub D型冠状动脉回旋支出现病变的机制。再植的冠状动脉右侧开口远低于右窦，冠状动脉-肺动脉距离较长

（右图上的红色箭头）证实了这一点。因此，进入左侧房室沟前的回旋支长度增加，导致冠状动脉过于拉伸（左图上
的黑色箭头）。Ao，主动脉；LV，左心室。

术后第1年内检查冠状动脉。冠状动脉病变类型较

好、术中及术后顺利的患儿在5岁时常规进行冠状动

图5  右冠状动脉病变。再植的冠状动脉右侧开口远高于

右窦，冠状动脉-肺动脉分叉距离较短（红色箭头）证实

了这一点。随后右冠状动脉开口受到肺动脉的压迫。该

患者“成形”的冠状动脉开口较长，右冠状动脉近端使

用了大隐静脉，可看到近端节段的大隐静脉移植物的管

径与原有的远端节段不同，后者较细。
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脉CT扫描。MRI当然可以用于评估近端冠状动脉，

但仅限于年龄大于8岁、能合作的儿童[10]。MRI可提

供全面的解剖数据和有关心肌灌注及存活情况的功

能性信息[11]。

动脉调转术后冠状动脉病变的最佳管理仍有待确

定。对合适的病例进行经皮冠状动脉成形术似乎可提

供令人满意的中期效果[12]。我们目前的策略是对有任

何严重冠状动脉病变和存在心肌缺血客观证据[心肌

闪烁照相术证实和（或）静息时和（或）潘生丁输注

时MRI显示冠状动脉灌注延迟]的患者进行外科血管

重建 [4,13-15]。对有选择的病例进行冠状动脉成形术和

胸廓内动脉移植术可达到令人满意的中期效果[13,16]，

但长期效果仍有待确定。缺少心肌缺血证据的患者的

管理更令人质疑。目前我们的管理是组织进行监测，

但这种做法有一些局限性，因为有关远期心肌灌注仍

正常的证据可能是有问题的。其实，现有的检测心肌

缺血的不同技术都有其各自的优缺点。运动试验的敏

感性低，单光子发射计算机断层扫描因有辐射应限制

使用，正电子发射断层成像的实用性非常有限，负荷

超声心动图仍难以应用于儿童，其应用仅限于专业中

心[17]。如今，我们不能对无任何心肌缺血证据的儿童

进行手术，但建议在随访期间定期用MRI检查心肌灌

注情况（图6）。

本研究的优势是纳入了大量接受心电图门控CT
的儿童，从而可以对动脉调转术后大血管及其与不同

冠状动脉病变类型间的关系进行详尽的评估。其他中

心报告的经验和结果应有助于更好地理解在此情况下

的冠状动脉并发症。其他有关冠状动脉和大血管随儿

童发育而重排演变的信息仍有待诠释。重要的是评估

动脉调转术后5年和10多年后冠状动脉和大血管的几

何关系是如何真实地反映了当时手术直视下的几何关

系。我们关注这个问题，计划在动脉调转术后10年和

15年时用三维心脏MRI对患者的整个心脏进行反复的

定期评估。

结论

详细的多平面CT扫描可以阐明动脉调转术后远

期冠状动脉并发症的发生机制。理解这些机制有助于

提高手术技术，以尽可能地降低远期冠状动脉阻塞的

风险。但迄今为止，我们仍无法确认这些冠状动脉异

常是由再植的冠状动脉开口不佳直接导致，还是发育

过程中大血管和冠状动脉的几何关系改变所致，亦或

是这两者共同导致。因此，实践中的这些手术结果是

有限的，但应预先考虑这些结果，以便在动脉调转术

中对冠状动脉移植进行优化。

参考文献

图6  首过灌注延迟（黑箭头）。该患者前间隔基底段的

MRI成像序列显示由于肺动脉的压迫，左前降支动脉严

重狭窄（Yacoub D型）。心肌闪烁照相术也证实存在心

肌缺血。
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电视胸腔镜肺叶切除术中转开胸手术的预测因子：基于计算机

断层扫描的钙化评估影响和回顾性分析

电视胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic 
surgery，VATS）应用于肺癌治疗日趋普遍，然而

仅有少部分肺叶切除术通过胸腔镜完成 [1]。这一方

法未得到广泛使用的原因之一是对术中并发症的担

心。既往研究报告显示，VATS肺叶切除术中转开胸

手术的比例达到23%[2-4]。到目前为止，对哪些患者

更可能需要中转开胸手术的预测尚未彻底解决。本

研究旨在探讨患者相关因素对VATS中转开胸手术

的影响，特别是对肉芽肿性疾病治疗的影响。根据

我们的经验，VATS中转开胸手术经常与组织胞浆

菌病（在俄亥俄和密西西比河河谷存在很高的发病

率）导致的肺门钙化相关。肺门淋巴结的肉芽肿性

炎症会增加胸腔镜肺叶切除的技术困难，并增加血

管损伤的风险。为了验证肉芽肿性炎症增加VATS中
转开胸手术可能性这一假设，我们根据解剖位置和

钙化的程度，设计了一个基于术前计算机断层扫描

（computed tomography，CT）影像的钙化评分系

统。本研究的主要目的是确定钙化评分和其他术前

因素（如肥胖）是否能预测中转开胸率。次要目的

是确定与完全VATS肺叶切除和计划开胸肺叶切除相

比，中转开胸手术对术后结果的影响。

目的：既往研究报告显示，电视胸腔镜肺叶切除中转开胸手术的比例达到23%，且与并发症的增加相关。基于解

剖位置和钙化程度，我们设计了手术前基于CT的钙化程度评分系统，用于评估钙化得分对电视胸腔镜肺叶切除中

转开胸手术的预测能力。

方法：选取在2003~2009年间接受计划电视胸腔镜肺叶切除手术的患者。对患者基线人口统计学数据、合并疾病、

手术数据和术后结果进行了回顾。由一位胸外科医师对所有术前胸部CT扫描结果进行审读。钙化按从0（无）~6

（拟切除支气管处肺门大的钙化）来评分。通过分析术前患者肿瘤特点以及钙化得分，探讨其对中转开胸手术的预

测作用。然后比较了电视胸腔镜、电视胸腔镜中转开胸和计划开胸手术三种不同手术的预后。

结果：在193例计划接受电视胸腔镜肺叶切除术的患者中，148例（77%）接受完全的电视胸腔镜肺叶切除手术，45

例（23%）行中转开胸手术。研究发现钙化评分可以独立预测电视胸腔镜中转开胸手术。与接受完全电视胸腔镜

肺叶切除手术的患者相比，中转开胸手术患者的30天死亡率显著更高，房性心律不齐更多，失血增加，手术时间更

长，住院时间也更长。此外，与接受计划开胸肺叶切除术的患者相比，中转开胸手术的患者住院时间也更长。

结论：基于解剖位置和钙化程度的钙化评分，可以预测电视胸腔镜中转开胸手术的可能性。这一评分系统可以帮

助医师使用预测因素来选择合适的肺叶切除手术方式，特别是处于学习曲线中的外科医师。（J Thorac Cardiovasc 

Surg 2013;145:1512-8）

胸外科手术
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缩写及缩略词

CT = 计算机断层扫描

VATS = 电视胸腔镜手术

患者和方法

患者

纳入2003～2009年间在位于俄亥俄州辛辛那提的

大学医院和退伍军人医疗中心接受择期肺叶切除手术

（包括VATS和开胸手术）的所有患者。排除了接受

肺叶切除以外术式，或没有进行可供分析的术前胸部

CT检查的患者。提取的资料包括基线人口统计学数

据、合并疾病、术前评估、手术数据和术后发病率和

死亡率。根据手术记录，获取进行VATS中转开胸手

术和计划开胸手术的原因。研究方案已获得辛辛那提

大学机构审查委员会批准，具有知情同意豁免权。

钙化评分

由两位对患者身份和手术结果保持盲法的胸外科

医师（S.S.和J.G）中的一位，对每例患者的术前胸部

CT结果进行回顾。根据表1的钙化评分系统对影像结

果进行评分。

手术技术

所有手术均由3位专职普通胸外科医师小组中的

一人来完成。所有手术医师均使用类似的标准试行

VATS肺叶切除术。VATS肺叶切除术的试行对象为临

床Ⅰ期和Ⅱ期肺癌患者。VATS肺叶切除术的禁忌证

包括肺门淋巴结肿大、新辅助放化疗、纵隔淋巴结疾

病、肿瘤＞6 cm、需要切除胸壁或纵隔结构以及需要

袖状切除或双肺叶切除。所有患者都使用双腔气管插

管肺隔离，接受全身麻醉。VATS肺叶切除采用健侧

卧位，在第4或第5肋间腋前线，使用4 cm的切口；

在第7或第8间肋间腋后线，使用12 mm的操作口；在

第6肋间腋前线，使用12 mm的操作口；在第6肋间的

后听诊三角空间，使用12 mm操作口。所有操作均未

使用肋骨牵开器。使用内镜设备离断血管和支气管结

构，并且在所有的病例均进行了纵隔淋巴结清扫。手

术结束时在较低的操作口插入引流管。由主治医师来

决定是否中转开胸手术，通常通过把切口扩大到标准

的侧开胸切口来进行。患者一般在手术室里拔除气管

插管后转至外科重症监护病房。

统计分析

采用9.2版SAS软件（SAS Institute，Inc，Cary，
NC）进行统计。视情况使用卡方检验、Student t检验

或Wilcoxon秩和检验，对完全VATS和VATS中转开胸

组患者的特点和手术结果进行比较。为了确定VATS
中转开胸手术的预测因子，对可能影响中转开胸手术

的变量进行了单变量logistic回归分析，包括患者的

人口统计学数据、切除的肺叶、身体质量指数、肺功

能、肿瘤大小、是否再次手术、钙化评分和手术时

间，结果以比值比（odds ratio，OR）及其95%可信

区间（confidence intervals，CI）表示。然后对单变

量分析中P＜0.15的变量进行多变量logistic分析。评

估的手术结果包括死亡率、并发症发生率、手术时

间，住院时间，估计失血量和胸管引流持续时间，以

计数和百分比及其中位数和范围表示。我们还比较了

同期接受中转开胸手术的患者与计划开胸手术患者

的结果，以确定VATS中转开胸手术的结果是否逊于

计划开胸手术。通过比较VATS中转开胸组和计划开

胸组，我们使用单变量和多变量线性/logistic回归分

析，分别确定了与住院时间较长及死亡/并发症复合

结果较高相关的因素。死亡/并发症复合结果包括30
天死亡率、漏气＞7天、再插管、术后肺炎、术后急

性呼吸窘迫综合征、术后气管切开和术后心房颤动。

结果

VATS肺叶切除中转开胸手术的预测因子

从2003年到2009年间，共有193例患者接受了计

划VATS肺叶切除术。其中148例（77%）接受完全

VATS肺叶切除术，45例（23%）行中转开胸手术。

完全VATS肺叶切除术组和中转开胸组患者的特点如

表2所示。除钙化评分之外，两组患者的特点相似。

与完全VATS肺叶切除组相比，VATS中转开胸组的

患者正在吸烟的可能性更高，且第一秒用力呼气量

表1   钙化评分系统

0
1
2
3
4
5
6

无钙化

胸腔外的（肝和脾）

肺实质内

纵隔或对侧肺门

同侧肺门，非毗邻需切除支气管

拟切除支气管小钙化（<5 mm）

拟切除支气管大钙化（≥5 mm）

钙化结果 分值
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表2   患者特点：VATS中转开胸手术与完全VATS肺叶切除术

17（38%）

7（16%）

37（82%）

1（2%）

10（22%）

31（69%）

1（2%）

10（22%）

43（96%）

25（58%）

7（16%）

10（22%）

6（13%）

1（2%）

21（47%）

2（4%）

44（98%）

25（58%）

12（28%）

1（2%）

3（7%）

1（2%）

1（2%）

0（0%）

64.1（11.7） 
27.1（8.2）  

59.4（35.6） 
77.5（15.4）
65.7（21.3）
2.78（1.56）
2.91（2.09）

65（44%）

42（28%）

101（68%）

5（3%）

39（26%）

91（62%）

1（1%）

25（17%）

137（93%）

57（42%）

17（12%）

27（18%）

31（21%）

12（8%）

61（41%）

5（4%）

147（99%）

108（73%）

32（22%）

2（1%）

2（1%）

0（0%）

2（1%）

2（1%）

63.0（10.0） 
27.3（6.5）   
51.5（36.5） 
83.2（21.2） 
70.8（21.6） 
2.39（1.24） 
2.18（2.04）

0.47

0.19

0.57
0.39
0.42
0.42
0.74
0.06

0.43

0.66
0.41

0.12

0.53
0.86
0.22
0.06
0.20
0.13
0.04

女性

种族

黑人

白人

其他人种

冠状动脉疾病

高血压

慢性肾功能不全

糖尿病

既往吸烟

正在吸烟

肿瘤位置

LLL
LUL
RLL
RML
RUL

同侧再次手术

恶性肿瘤

治疗前分期

IA
IB
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IV

年龄

身体质量指数

吸烟量（包-年）

FEV1%预测值

DLCO%预测值

肿瘤大小（cm）

钙化评分

变量

均值（SD） 均值（SD）

VATS中转开胸组
（n=45）

完全VATS组 
（n=148） P值

P值

VATS：电视胸腔镜手术；LLL：左下肺叶；LUL：左上肺叶；RLL：右下肺叶；

RML：右中肺叶；RUL：右上肺叶；SD：标准差；FEV1：第一秒用力呼气量；

DLCO：一氧化碳弥散量。

表4   VATS中转开胸手术的预测因子

0.69（0.34~1.42）

0.78（0.39~1.54）

0.46（0.19~1.10）
0.55（0.06~4.83）

1.20（0.44~3.29）
1.08（0.45~2.59）
0.56（0.21~1.54）
0.24（0.03~1.98）
1.33（0.25~7.10）
1.01（0.98~1.04）
0.99（0.95~1.05）
0.99（0.97~1.00）
0.99（0.97~1.00）
1.20（0.99~1.45）
1.19（1.01~1.40）

1.26（0.90~1.76）

1.23（1.03~1.47）

0.31

0.47

0.20

0.48

0.74
0.53
0.87
0.12
0.19
0.07
0.04

0.18

0.03

位置

 （UH vs. VAMC）
女性

种族

黑人 vs. 白人

其他 vs. 白人

切除的肺叶

LLL vs. RUL
LUL vs. RUL
RLL vs. RUL
RML vs. RUL

同侧再次手术

年龄

身体质量指数

FEV1 %预测值

DLCO %预测值

肿瘤大小（cm）

钙化评分

（连续变量）

第一例以来的时间

（四分位数）

变量

单变量分析

 OR（95% CI）  OR（95% CI）

多变量分析

P值 P值

OR：比值比；CI：可信区间；UH：综合医院；VAMC：退伍军人医疗中心；

LLL：左下肺叶；RUL：右上肺叶；LUL：左上肺叶；RLL：右下肺叶；RML：
右中肺叶；FEV1：第一秒用力呼气量；DLCO：一氧化碳弥散量。

VATS：电视胸腔镜手术。

占肺活量的百分比（percentage of predicted forced 
expiratory volume in 1 second，FEV1%）更低（尽管

并没有统计学意义）。完全VATS肺叶切除组与VATS
中转开胸组的钙化评分存在较大差异（2.2 vs. 2.9，
P=0.04）。中转开胸手术的原因如表3所示。

中转开胸手术预测因子的单变量和多变量分析结

果如表4所示。对于手术时间，我们把自第1例VATS
肺叶切除手术以来，所有施行这种手术的病例分成四

分位数，从而探索学习曲线与中转开胸手术之间可能

存在的相关性。钙化评分这一连续变量是多变量模型

中与中转开胸率更高相关的唯一因素。钙化评分每增

加1分，均会增加中转开胸手术的机率。为增加钙化

评分的临床效用，我们对结果进行了按组（0~2、3~4
和5~6分）分析。0~2分组患者在（没有证据表明存在

沿支气管树的钙化）中转率最低（17%），3~4分组

患者（存在非毗邻需切除肺叶的支气管钙化）中转率

（25%）居中，而5~6分组患者（需切除的支气管存

在钙化）中转率（37%）最高（P=0. 03）。

VATS中转开胸手术与完全VATS肺叶切除术的结果比较

我们随后评估了VATS中转开胸手术与完全VATS

表3   手术报告中记录的VATS中转开胸手术的原因

16/45（36%）

15/45（33%）

10/45（22%）

2/45（4%）

2/45（4%）

VATS中转开胸手术原因（n = 45）
肺门钙化/肉芽肿性炎症

粘连（肺门或胸膜）

出血（肺动脉或肺静脉）

体质原因

其他原因（胸壁侵袭，局限性肺萎陷伴支气管阻塞）
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表7   患者特点：VATS中转开胸组和开胸组

17（38%）

7（16%）

37（82%）

1（2%）

10（22%）

31（69%）

1（2%）

10（22%）

43（96%）

25（58%）

7（16%）

10（22%）

6（13%）

1（2%）

21（47%）

2（4%）

44（98%）

25（58%）

12（28%）

1（2%）

3（7%）

1（2%）

1（2%）

0（0%）

64.1（11.7）
27.1（8.2）

59.4（35.6）
77.5（15.4）
65.7（21.3）
2.78（1.56）
2.91（2.09）

20（33%）

16（18%）

72（79%）

3（3%）

25（27%）

44（48%）

2（2%）

20（22%）

78（87%）

35（44%）

10（11%）

26（30%）

13（15%）

2（2%）

37（42%）

7（8%）

82（100%）

27（31%）

28（33%）

3（3%）

11（13%）

9（10%）

4（5%）

4（5%）

61.8（12.9）
27.0（6.4）
52.4（30.1）
75.5（21.1）
62.4（20.8）
3.92（2.28）
2.81（2.27）

0.58

0.07

0.51
0.02
1.00
0.97
0.14
0.14

0.89

0.72
0.35

<0.01

0.32
0.97
0.32
0.54
0.42

0.004
0.74

女性

种族

黑人

白人

其他人种

冠状动脉疾病

高血压

慢性肾功能不全

糖尿病

吸烟史

正在吸烟

肿瘤位置

LLL
LUL
RLL
RML
RUL

同侧再次手术

恶性肿瘤

治疗前分期

IA
IB
IIA
IIB
IIIA
IIIB
IV

年龄 
身体质量指数

吸烟量（包-年）

FEV1 %预测值 
DLCO %预测值

肿瘤大小（cm）

钙化评分*

变量

均值（SD） 均值（SD）

VATS中转开胸组
（n=45）

开胸组 
（n=91） P值

P值

VATS：电视胸腔镜手术；LLL：左下肺叶；LUL：左上肺叶；RLL：右下肺叶；

RML：右中肺叶；RUL：右上肺叶；SD：标准差；FEV1：第一秒用力呼气量；

DLCO：一氧化碳弥散量，*治疗作为连续变量。

表5   VATS中转开胸手术与完全VATS肺叶切除术的术后

结果比较

4（9%）  
5（11%）   
3（7%）  
4（9%）  
1（2%）  
3（7%）  

10（22%）

6（5~9.5）         
252（210~335） 

4（3~6）  
325（200~600）     

4（3~6）
211（183.5~243.5）

3（2~4）
 150（100~250）

1（1%）  
10（7%） 
3（2%） 
8（5%） 
2（1%） 
2（1%） 

14（9%）

0.01
0.35
0.14
0.48
0.55
0.08
0.04

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

30天死亡率

漏气>7天
重插管

术后肺炎

术后ARDS
术后气管造口

房性心律失常

住院时间（天）

手术时长 （分钟）

胸管引流时间（天）

EBL（ml）

变量
VATS中转开胸组

（n=45）

中位数（第25，第
75百分位数）

完全VATS组 
（n=148）

中位数（第25，
第75百分位数）

P值

P值

VATS：电视胸腔镜手术；ARDS：急性呼吸窘迫综合征；EBL：估计失血量。

肺叶切除术组患者的围术期并发症发生率和死亡率

（表5）。

接受中转开胸手术的患者30天死亡率显著更高

（P=0.01）。中转组死亡的4例患者中，1例在手术后第

2天死于心室颤动，1例死于急性呼吸窘迫综合征（该

患者术中因肺静脉损伤而接受了肺静脉成形术），1例
死于不明原因的急性呼吸窘迫综合征，1例在术后30天
死于家中（原因不明）。在VATS中转组中，除了房性

心律失常更频繁（P=0.04）外，其他病情均相似。需要

VATS中转开胸手术的患者手术用时更多，术中估计失

血量更大，胸管引流持续时间和住院时间也均更长。

VATS 中转开胸肺叶切除术与计划开胸肺叶切除术的

结果比较

我们进一步比较了接受VATS中转开胸肺叶切除

术与接受计划开胸手术患者的结果差别，以确定这种

差异是否仅由开胸所致。同一时段内通过计划开胸手

术切除肺叶的91例患者手术原因见表6。表7则显示了

VATS中转开胸肺叶切除手术组与计划开胸手术组患

者的特点。两组间多数特点相似，但VATS中转组患

高血压的比例较高，计划开胸组的疾病分期较晚，肿

瘤较大。VATS中转组与计划开胸组围术期的结果比

较见表8。接受VATS中转开胸手术的患者房性心律失

常更为频繁。计划开胸组患者的中位手术时间和胸管VATS：电视胸腔镜手术；VAMC：退伍军人医疗中心。

表6   计划开胸手术的原因

　　　

22/91（24%）

 16/91（18%）

11/91（12%）

11/91（12%）

6/91（7%）

6/91（7%）

5/91（5%）

5/91（4%）

9/91（10%）

计划开胸手术的原因（n= 91）
患者不适用于VATS（胸壁切除、计划肌皮

瓣、袖状切除）

新辅助化疗或放疗后

肿瘤大小（范围：4.5~8.7 cm）

术前记录存在肺门钙化

再次手术

肺门中央位置的肿瘤

锲形切除后粘连

2003年间VAMC还未开展VATS 
不确定 
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引流持续时间较短，估计失血量也较少。住院时间和

死亡/并发症复合结果的单变量和多变量分析结果见

表9和10。中转开胸和术前一氧化碳弥散能力百分比

为住院时间延长仅有的独立预测因子（表9）。 而多

变量分析则显示，吸烟量是唯一与死亡/并发症复合
结果相关的因素（表10）。

讨论

VATS肺叶切除术于上世纪90年代开始引入，随

后被证实可安全有效地治疗早期肺癌[5,6]。这一技术可

以降低并发症发生率，并缩短住院时间[1]。尽管存在

这些优势，但（美国）STS数据库中登记的肺叶切除

术，只有大约30%是采用电视胸腔镜完成的[1]。这种

方法未得到广泛使用的原因之一是对术中并发症的担

心，特别是在外科医师的学习曲线期间。这可能阻碍

规模较小的医疗中心使用VATS肺叶切除术。

本项研究旨在确定术前因素是否可以预测VATS
肺叶切除中转开胸手术的可能性，以及与完全VATS
肺叶切除和计划开胸肺叶切除术相比，VATS中转开

胸手术对术后结果的影响。如果我们能够确定预测中

转开胸手术的患者因素，将可能促使外科医师选择患

者进行计划开胸手术，特别是在其处于学习曲线早期

时。由于进行这项研究的地区为地方性组织胞浆菌病

高发区域，我们对肉芽肿性淋巴结炎症尤其感兴趣。

根据我们的实践经验，存在广泛性肺门钙化（6分）

患者一般采用开胸手术来切除。然而，我们发现某些

表8   接受VATS中转开胸和计划开胸手术患者的术后结果比较

4（9%）

5（11%）

3（7%）

4（9%）

1（2%）

3（7%）

10（22%）

6（4~9.5）
252（210~335）

4（3~6）
325（200~600）

5（4~7）
215（168~270）

3（2~5）
200（125~387.5）

2（2%）

6（7%）

4（4%）

3（3%）

0（0%）

1（1%）

9（10%）

0.10
0.51
0.69
0.22
0.33
0.11

0.054

0.07
0.02
0.02
0.02

30天死亡率

漏气>7天
重插管

术后肺炎

术后ARDS
术后气管造口

房性心律失常

住院时间（天）

手术时长 （分钟）

胸管引流时间（天）

EBL（ml）

变量
VATS中转开胸组

（n=45）

中位数（第25，第
75百分位数）

开胸组
（n=91）

中位数（第25，
第75百分位数）

P值

P值

VATS：电视胸腔镜手术；ARDS：急性呼吸窘迫综合征；EBL：估计失血量。

表9   接受 VATS中转开胸和计划开胸手术患者住院时长预

测因子的单变量和多变量分析

－0.12（0.11）
0.30（0.13）
0.02（0.12）

 －0.04（0.10）
0.19（0.35）
－0.02（0.12）
0.27（0.17）
0.21（0.11）

－0.11（0.20）
－0.39（0.58）
0.001（0.004）
－0.02（0.01）

－0.004（0.003）
－0.002（0.002）
－0.004（0.003）
0.004（0.024）
－0.011（0.013）

0.25（0.11）

－0.005（0.002）

0.39（0.11）

0.25
0.02
0.87
0.71
0.58
0.84
0.12

0.052
0.58
0.50
0.80
0.02
0.13
0.29
0.11
0.85
0.63

0.002

0.056

0.001

性别：女

种族：非白人

冠状动脉疾病

高血压

慢性肾功能不全

糖尿病

吸烟史

正在吸烟

同侧再次手术

良性疾病

年龄

身体质量指数

FEV1 % 预测值

抽烟量（包-年）

DLCO %预测值

肿瘤大小（cm）

钙化评分

手术方法∶VATS
中转开胸手术

单变量分析 多变量分析

估算（SE） 估算（SE）P值 P值

对单变量分析中P≤0.15的因素进行了多变量分析。因变量进行了对数变换，

以弥补显著的右歪斜。SE：标准误；FEV1：第一秒用力呼气量；DLCO：一氧

化碳弥散量；VATS：电视胸腔镜手术。

表10   在VATS中转开胸组与计划开胸组之间死亡/并发症

复合结果预测因子的单变量和多变量分析

1.04（0.47~2.29）
0.72（0.27~1.96）
1.92（0.84~4.38）
1.49（0.69~3.22）

5.60（0.49~63.69）
1.19（0.49~2.91）
1.43（0.38~5.45）
2.03（0.90~4.56）
1.32（0.31~5.59）

7.86（0.08~753.04）
0.99（0.07~1.03）
0.97（0.92~1.03）
1.02（1.00~1.03）
0.99（0.97~1.01）
0.99（0.97~1.01）
0.92（0.76~1.12）
1.06（0.89~1.26）
3.48 (1.58~7.67）

1.02（1.00~1.03）

0.93
0.52
0.12
0.32
0.16
0.69
0.60
0.09
0.70
0.38
0.84
0.36

0.024
0.28
0.17
0.42
0.50

0.002

0.024

性别：女

种族：非白人

冠状动脉疾病 
高血压

慢性肾功能不全

糖尿病

吸烟史

正在吸烟

同侧再次手术

良性疾病

年龄

身体质量指数

吸烟量（包-年）

FEV1 % 预测值

DLCO % 预测值

肿瘤大小（cm）

钙化评分

VATS中转开胸手术

单变量分析 多变量分析

OR变量 ORP值 P值

对单变量分析中P≤0.15的因素进行了多变量分析。FEV1：第一秒用力呼气量；

DLCO：一氧化碳弥散量；VATS：电视胸腔镜手术。
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患者虽然肺门没有钙化，但肺门周围的淋巴结中存在

广泛的肉芽肿性炎症。这促使我们制定了一个评分系

统，用于确定钙化程度和位置是否可以用来预测肺门

炎性改变的严重程度。

对193例接受计划VATS肺叶切除患者的分析显

示，较高的钙化评分意味着较高的中转开胸率。钙化

评分≤2分的患者中转开胸率为17%。此类患者为接

受完全VATS肺叶切除手术的理想患者（尤其是处于

学习阶段的外科医师）。存在沿支气管树钙化证据，

而肺门无明显钙化（3~4分）患者的中转开胸率居中

（25%）。而拟切除的肺门处存在钙化（5~6分）患

者的中转开胸手术风险达37%。后两组患者也可以试

行VATS肺叶切除术，但可能不应由处于学习曲线阶

段或者经验不够丰富的外科医师来进行。使我们感到

惊奇的是，其他因素（如切除的肺叶和身体质量指

数）对中转开胸率均没有预测作用。此外，与完全

VATS相比，VATS中转开胸手术导致以下情况的可能

性显著更高：术后心房颤动、增加住院时间、增加胸

管引流持续时间、延长手术时间和增加估计失血量。

虽然VATS中转开胸与计划开胸手术的死亡率和并发

症发生率相似，但VATS中转开胸手术为住院时间延

长的独立预测因子。

本项研究中的中转开胸率高于既往研究的报

告，可能是由以下原因所致。首先，我们在分析中

包括了最初的学习曲线期间。我们之所以这样做，

是因为对于处于学习阶段的外科医师来说，能够在

术前确定哪些患者成功接受VATS肺叶切除术可能性

较小是更为重要的能力。其次，本研究在组织胞浆

菌病流行地区进行。再次，我们纳入了所有计划接

受VATS肺叶切除的患者，包括那些由于胸膜粘连或

胸腔镜操作初期视野不清，在处理肺门结构之前就

中转开胸手术的患者。

很少有研究专门探讨VATS中转开胸手术这一问

题，尤其是中转开胸手术的预测因子。中转开胸手术

的原因可以大体分为2类，急诊（由于血管损伤）或

择期（由于技术上有难度）。Gazala及其同事[7]报告

的VATS肺叶切除经验中，制定了一个VATS中转开胸

手术原因的分类系统。他们将中转开胸手术原因分为

血管损伤、解剖原因（如淋巴结粘连或肿大）和技术

问题（如吻合器不工作或设备故障）。他们报告的总

体中转开胸率为13.5%，大多数是由于解剖学或淋巴

结的原因。41%的中转开胸手术是由于血管损伤，但

没有描述这些损伤的细节。仅有9%的中转开胸手术

是由于淋巴结肿大或粘连。虽然他们报告的死亡率较

低，但需要中转开胸手术患者的住院时间较长。 
Park及其同事进行的另一项研究对非计划VATS

中转开胸肺叶切除进行了评估[8]，结果显示41%的中

转开胸手术是由于肺门支气管色素沉着纤维化和肺门

粘连。作者回顾分析CT扫描时发现71%的患者存在肺

门钙化。中转开胸手术会增加手术时间和住院时间。

到目前为止，很少有研究评估在选择肺叶切除手

术方法时影像学检查的作用，仅有的少数研究也局限

于肿瘤的大小和位置。Mason及其同事 [9]评估了影像

学检查在预测VATS相关并发症时的作用，表明CT或
胸部x线所示的胸膜增厚和钙化预示着进行VATS存在

技术困难。然而，这项研究中纳入的所有VATS手术

中只有少数为肺叶切除。

数项研究探讨了非计划VATS中转开胸手术的意

义。一项研究评估了26例接受了中转开胸手术的结

果，并将其与接受计划开胸手术的52例患者的结果进

行了比较，发现两组患者在围术期（30天）或远期疗

效方面无显著性差异[10]。Sawada及其同事[11]则发现，

与完全VATS相比，VATS中转开胸手术会增加失血量、

围术期的并发症和手术时间，这与我们的数据相似。

本研究存在一个重要的局限性，由于术前胸部

CT上观察到肺门钙化，计划行VATS患者中有12.1%
施行了开胸手术。如果起初尝试进行VATS，这些患

者可能也会转为开胸手术。中转开胸率在不包括这一

组患者的情况下已经具有统计学意义，因此本研究得

出的钙化评分与中转开胸率之间的相关程度可能仍有

些保守。这11例因存在肺门钙化而行计划开胸患者的

钙化评分均为6分（由胸外科医师在对手术结果保持

盲法的情况下，根据术前CT扫描进行评分）。

 

结论

组织胞浆菌病引起的较大肺门钙化会导致VATS
手术更加困难，使患者麻醉时间延长风险升高，失血

增加，并增加中转开胸手术的可能性。在研究VATS
中转开胸手术的原因时，发现肺门钙化和肉芽肿性疾

病导致的中转开胸率高于其他医疗中心。我们的钙化

评分系统旨在尝试提供一个循证评价系统，以便选择

适当的方法切除肺叶。这对进行VATS肺叶切除手术

医师的早期经验积累可能尤其重要，能使患者的安全
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最大化，使外科医师在沿着学习曲线不断进步时，循

序渐进地接触更富挑战性的病例。

参考文献

（胡牧 译  支修益 校）
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经心尖主动脉瓣置换术后患者-人工瓣膜不匹配的发生率及

其对生存率的影响

目的：经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic valve implantation，TAVI）已经成为重度主动脉瓣狭窄的高危

患者的重要治疗手段。患者-人工瓣膜不匹配（patient–prosthesis mismatch，P-PM）是开放式主动脉瓣置换术后并

发症发生率和死亡率的重要决定因素。本研究的目的是在一个接受TAVI治疗的大型患者队列中评价P-PM的发生

率及其对患者生存率的影响。

方法和结果：回顾性地分析2008年4月至2011年3月期间，以Edwards Sapien主动脉人工瓣膜进行经心尖TAVI的连续

278例患者（胸外科医师协会评分18.5±15.3分，年龄80±8岁）的经食管超声检查资料。采用连续性方程计算有效瓣

口面积（effective orifice area，EOA），并通过体表面积进行校正（iEOA）。将P-PM分为重度（iEOA＜0.65 cm2/m2）

和中度（iEOA，0.65~0.85 cm2/m2）。通过Kaplan-Meier曲线和log-rank检验分析中期生存率（最长达30个月）。181例

（65.1%）患者未出现P-PM；76例（27.3%）患者出现中度P-PM；21例（7.6%）患者出现重度P-PM。3组患者的术后30

天生存率分别为96.0%、97.3%和90.5%，术后3个月生存率分别为91%、90%和66%（P=0.0013）。重度P-PM合并峰值

跨瓣压差高于10 mm Hg的患者，术后3个月生存率进一步降至48%。此外，射血分数小于50%的患者的平均生存时间

显著短于射血分数大于50%的患者（20.8±1.5 vs. 24.1±0.8个月；P=0.027）。

结论：接受经心尖TAVI手术的患者可发生P-PM。重度P-PM的患者，特别是合并跨瓣压差增加的患者，早期死亡

率较高。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:391-7）

主动脉瓣狭窄是导致老年患者死亡和致残的重要

原因[1]。以人工瓣膜进行主动脉瓣置换是唯一一种可

以影响症状性患者死亡率的治疗方式。尽管人工瓣膜

的制作工艺在不断改善，但其流体力学特性仍与人体

自身瓣膜相去甚远，主动脉瓣狭窄患者换取人工瓣

膜后会伴随血流动力学问题，因此仅作为权宜之计。

Rahimtoola[2]在1978年首次描述了患者-人工瓣膜不匹

配（patient–prosthesis mismatch，P-PM），将其定

义为有效人工瓣口面积小于正常瓣口面积。目前，

当根据连续性方程得出功能正常的人工瓣膜的有效瓣

口面积（effective orifice area，EOA）相对于患者的

体型而言过小，导致高心排量下跨瓣压差增加时，

即认为存在P-PM。临床上用于描述和检测P-PM的指

标是经体表面积校正的EOA（iEOA）。重度P-PM
患者的iEOA＜0.65 cm2/m2，中度P-PM患者的iEOA
介于0.65~0.85 cm2/m2之间 [3]。外科主动脉瓣置换术

（aortic valve replacement，AVR）后重度P-PM的发

生率为2%~11%，中度P-PM的发生率为20%~70%，

且P-PM与临床预后不良相关[4]。

经导管主动脉瓣置换术已成为重度主动脉瓣

狭窄高危患者的一种治疗选择 [5 -7 ]。该治疗方式降

低了手术风险，使得术后恢复更容易且更快。经

导管主动脉瓣置换术（ t ranscatheter  aor t ic  valve 
implantation，TAVI）围术期临床策略的制定有赖于

计算机断层扫描（computed tomography，CT）、超

声心动图和血管造影等影像学检查方法 [8]。在这些

影像学检查中，经食管超声心动图（transesophageal 

获得性心血管病
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echocardiography，TEE）似乎在术前的几何测量、

风险评估、术中并发症的快速诊断和术后功能性血流

动力学特征的评价等方面均优于其他方式[9]。在本中

心，TAVI术后即刻进行的标准TEE评估包含对左心室

功能、瓣膜功能、几何瓣口面积（geometric orifice 
area，GOA）和EOA的评估[6,8,10]。

本研究的目的是在一个采用球囊扩张式瓣膜进行

经心尖TAVI手术的大型患者队列中评估P-PM的发生

率，并分析P-PM及围术期获得的超声心动图参数对

早中期生存率的影响。

方法

患者

自2008年4月至2011年3月，共入选了278例应

用Edwards Sapien人工瓣膜（Edwards Lifesciences, 
Irvine, Calif）进行TAVI手术的患者进入本研究。所

有患者术前均签署知情同意书。本研究得到了本中心

伦理委员会的批准。初步结果、技术要点、制度政策

和早期结果已在其他文献中描述[6,8,10]。所有患者均接

受了1~30个月的随访，共随访了3916个患者-月。除

少数院内死亡外，随访期间的死亡率通过公民死亡登

记资料获得。

TAVI手术步骤

采用直径为23 mm或26 mm的球囊扩张式经导管

支架-人工瓣膜及其输送装置（均为Edwards Sapien 
THV，Edwards Lifesciences），沿经心尖路径，通过

一个极小的左前胸切口植入人工瓣膜。所有手术均由

心脏外科医师、心脏内科医师和麻醉师组成的团队在

配备有单翼血管造影系统的综合手术室内进行。手术

室还配备了一名体外循环治疗师和一台人工心肺机。

采用Walther及其同事 [11]详细描述的手术技术并作了

一些调整。最重要的调整是在同步血管造影成像的支

持下缓慢、逐步地展开人工瓣膜（而非原有技术中通

过用力扩张球囊快速展开瓣膜）[10]。在缓慢展开人工

瓣膜的过程中使主动脉根部显影可使瓣膜展开到最佳

位置，并能够完美地展现出人工瓣膜、主动脉瓣环、

主动脉瓣尖和冠状动脉之间的关系。往往是在快速心

室起搏的短时相内植入人工瓣膜。此外，术中主要

操作步骤均是在TEE监测下进行，使得操作过程可视

化，可通过心尖路径将导丝正确跨过自体主动脉瓣，

经心尖插入14 Fr软鞘管，然后插入26 Fr输送系统，

在快速起搏和球囊瓣膜成形术后评估心室功能，在植

入人工瓣膜后立即评估植入的瓣膜、冠状动脉、左心

室和右心室的整体和局部功能。

人工瓣膜大小的选择

根据术中TEE评估的自体主动脉瓣环直径和主动

脉根部形态来确定所用人工瓣膜的大小。对于主动脉

瓣环小于21 mm的患者，选用23 mm的人工瓣膜；对

于瓣环直径为21~24 mm的患者，选用26 mm的人工

瓣。对于瓣环大小处于边缘状态的患者，人工瓣膜

的选择需基于个体化考虑，往往需要术中结合瓣环

至冠状动脉开口的距离、瓣环的形态（椭圆形 vs. 圆
形）、瓣叶钙化程度或主动脉窦水平的主动脉直径等

因素进行综合判断。

术中及术后TEE监测

在术中和术后采用TEE定量评价主动脉瓣的形态

和血流动力学。根据美国超声心动图学会的推荐[12]，

采用标准的TEE评价左心室功能、主动脉瓣形态、血

流动力学，并储存数字信息。所有检查均采用同型号

的超声心动图仪（Vivid I；GE Vingmed Ultrasound, 
Horten，Norway）在稳定期进行，包括诱导麻醉后、

植入瓣膜后和手术结束时麻醉终止前。

超声心动图数据分析

由一名不知晓终点指标、经验丰富的超声医师应

用Echopac工作站（Echopac；GE Vingmed Ultrasound）
对围术期超声心动图检测结果进行回顾性定量分析。

超声图像记录平均3~5个心动周期的资料。

LV功能

通过Simpson双平面方法计算舒张和收缩末期容

缩写及缩略词

AVR = 主动脉瓣置换术

EF = 射血分数

EOA = 有效瓣口面积

iEOA = 校正的有效瓣口面积

GOA = 几何瓣口面积

LV = 左心室

LVEDF = 左室舒张末期容积

LVEF = 左室射血分数

LVESV = 左室收缩末期容积

LVOT = 左室流出道

P-PM = 患者-人工瓣膜不匹配

TAVI = 经导管主动脉瓣置换术

TEE = 经食管超声心动图
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表1   TAVI术前和术后的超声心动图检测结果

53±17
88±113
41±32
49±17

2.8±1.0
58±16

0.71±0.21
63±23
38±14

21.8±1.6
0.70±2.0
0.51±0.17
0.28±1.0

0.76±0.24

59±15
68±32
31±24
51±19
3.7±1.4
74±17

0.98±0.28
10.5±5.8
5.4±3.0
17.9±1.6

2.06±0.35
1.76±0.44
0.98±0.26
0.85±0.18

＜0.00001
0.002

＜0.00001
0.08

＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001

EF（%）
LVEDV（ml）
LVESV（ml）
LVOT SV（ml）
LVOT CO（L/min）
HR（次/分）
LVOT Vmax（m/s）
dPmax（mm Hg）
dPmean（mm Hg）
AV annulus（mm）
GOA（cm2）
EOA（cm2）
iEOA（cm2/m2）
EOA/GOA

TAVI术前 TAVI术后变量 P值

采用双平面法计算射血分数和左室容积。所有数据以均数±标准差表示。P
值来自配对t检验。TAVI，经导管主动脉瓣置换术；EF，射血分数；LVEDV
和LVESV，左室舒张末期和收缩末期容积；LVOT SV和LVOT CO，根据左

室流出道内径和平均血流速率计算的搏出量和心输出量；HR，心率；LVOT 
Vmax，峰值LVOT血流速率；dPmax，峰值跨瓣压差；dPmean，平均跨瓣压

差；AV annulus，主动脉瓣环直径；GOA，几何瓣口面积；EOA，有效瓣口面

积；iEOA，校正的有效瓣口面积。

积，并计算射血分数（ejection fraction，EF），以定

量分析左室收缩功能。

跨瓣压差

通过描记跨主动脉瓣的多普勒信号曲线的

外缘来计算峰值、平均跨瓣压差。根据最大血

流速率（V m a x），应用简化的B e r n o u l l i方程：

ΔPmax=4×Vmax2来计算峰值跨瓣压差。根据整个

射血期的平均瞬时压差来计算平均跨瓣压差。

EOA
采用基于左室流出道（left ventricular outflow 

tract，LVOT）和跨主动脉瓣的搏出量相等的连续性

方程来计算EOA。多普勒超声心动图中的搏出量通过

横截面积乘以射血期的平均血流速率 [流速时间积分

（velocity time integral，VTI）]计算获得。通过测量

LVOT的直径计算LVOT的横截面积（cross-sectional 
area，CSA）。描记LVOT中的密度速率曲线和跨

主动脉瓣（aortic valve，AV）速率曲线的外缘，将

结果值纳入连续性方程来得出EOA，即EOA=VTI 
LVOT×CSA LVOT/VTI AV。

GOA
采用收缩中期主动脉瓣短轴切面的钙化或植入瓣

膜的外缘，通过测量面积的方法来量化评估GOA。

P-PM
根据体表面积对EOA进行校正（ iEOA），以

便将患者的心输出量需求考虑在内。如果 iEOA为

0 . 6 5 ~ 0 . 8 5  c m 2/ m 2，则考虑存在中度P - P M，如

iEOA＜0.65 cm2/m2定义为重度P-PM[3]。

统计方法

术前和术后的超声心动图资料以均值±标准差表

示，其变化采用配对t检验进行分析。患者的生存率

采用Kaplan-Meier曲线进行分析，P-PM组间差异采

用log-rank检验及Holm-Sidak配对比较进行评估。根

据临床确定的超声心动图参数[iEOA、左室射血分数

（left ventricular ejection fraction，LVEF）、心率]的
界值或根据受试者操作特征曲线（receiver operating 
characteristics curves，ROC）、[左室舒张末期容积

（left ventricular end-diastolic volume，LVEDV）、

左室收缩末期容积（ lef t  ventr icular  end-systol ic 
volume，LVESV）]确定的最佳界值将患者分组。应

用Cox比例风险模型对术后3个月和30个月的生存率

进行多元分析。通过多元logistic回归得出重度P-PM
的独立预测因子。无P-PM组、中度P-PM组和重度

P-PM组间的差异通过Kruskal-Wallis检验、Dunn事后

多重比较或χ2检验进行评估。

结果

患者队列

在301例接受TAVI的患者中，7例在同一次手术

中接受了二次换瓣手术（用于治疗明显的瓣周漏或在

第一次植入Edwards Sapien瓣后出现的跨瓣返流），

16例由于既往手术植入的生物瓣膜退行性变而进行了

所谓的“瓣中瓣”经心尖TAVI手术 [13]。这23例患者

从研究中剔除。共对278例患者的数据进行了分析。

患者的平均年龄为80±8岁，平均logistic EuroSCORE
评分为 3 8 . 0 %±2 0 . 3 %，胸外科医师学会评分为

18.5%±15.3%。91例患者植入了23 mm的人工瓣膜，

187例患者植入了26 mm的人工瓣膜。

LVEF
TAVI术后左室收缩功能立即改善（表1）。双

平面方法计算的EF从53%±17%提高至59%±15%
（P＜0.00001）。LVEDV和LVESV均减少，其中LVESV
的改变更显著一些（LVEDV，－24%，P =0.002；
LVESV，－28%，P＜0.00001）。相关性分析提示LVESV
与LVEF呈显著负相关（R=－0.77；P＜0.00001）。
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跨主动脉瓣压差

T E E评估的围术期主动脉瓣血流动力学变化

见表 1。跨主动脉瓣压差的峰值和平均值分别从

63±23 mm Hg和38±14 mm Hg降至10.5±5.8 mm Hg
和5.4±3.0 mm Hg。

EOA
TAVI术后，EOA从术前的0 .51±0 .17  cm 2增

至术后的1.76±0.44 cm2。EOA仅与术前瓣环直径

（R=0.31；P＜0.00001）或狭窄程度（术前EOA；

R=0.14；P=0.023）呈弱相关。

GOA
术后评估的GOA与EOA适度相关（R=0.57；

P＜0 .00001），且GOA大于EOA，EOA/GOA的

平均比值为0.85±0.18。

P-PM
校正的E O A从0 . 2 8±1 . 0  c m 2/ m 2增至0 . 9 8±

0 . 2 8  c m 2/ m 2。1 8 1例（6 5 . 1 %）患者无P - P M发

生；7 6例（2 7 . 3 %）患者发生中度P - P M（ i E O A
为0 .65~0 .85  cm 2/m 2）；21例（7 .6%）患者发生

重度P - P M（ i E O A＜ 0 . 6 5  c m 2/ m 2）。体表面积

（P =0.00002）和LVOT直径（P =0.04）为发生重度

P-PM的独立预测因子。体表面积界值定为1.885 m2

时，对预测P-PM的敏感性为0.71、特异性为0.70[比
值比，5 .65；可信区间（conf idence  in te rva l s，
CI），2.11~15.11；P=0.0004]。

全部患者、未发生P-PM的患者、发生中度P-PM
及重度的P-PM患者的特征见表2。发生P-PM和未发

生P-PM患者的唯一区别是发生P-PM患者的体重、体

表面积和身体质量指数均较高。

表2   所有患者和按照术后P-PM进行分组后的各亚组患者的术前参数

272
81（30%）

80±8
72±16

1.81±0.21
26.8±5.6

157（58%）

3.30±0.49
37.8±20.2
18.5±15.2

52±24
5.3±8.4

180
59（33%）

80±7
69±13

1.76±0.18
25.6±4.5

99（55%）

3.33±0.48
38.4±20.2
18.1±14.7

48±21
5.3±9.2

71
17（24%）

78±11
77±19*

1.87±0.24*

28.3±6.3*

45（63%）

3.25±0.49
35.8±19.2
18.8±15.4

60±30
5.1±6.4

21
5（24%）

79±6
89±21*, �

2.00±0.24*

31.8±7.8*

13（62%）

3.26±0.54
39.9±24.0
21.4±18.9

59±24
5.7±7.4

0.32
0.27

0.0001
0.0001
0.0001
0.44
0.52
0.69
0.73

0.0019
0.940

例数

男性

年龄（岁）

BW（kg）
BSA（m2）

BMI（kg·m-2）

CAD
NYHA
Log. EuroSCORE
STS死亡率评分

肌酐清除率 （ml·min-1）

BNP前体（ng/ml）

全部 P值未发生P-PM组 中度P-PM组 重度P-PM组

所有数据为均数±标准差或数值（%）；各组间的差异采用Kruskal-Wallis检验、Dunn事后多重比较和χ 2检验进行评估。P-PM，患者-人工瓣膜不匹配；BW，体

重；BSA，体表面积；BMI，身体质量指数；CAD，冠状动脉性心脏病；NYHA，纽约心脏协会；STS，胸外科医师学会；BNP，脑钠肽。*与未发生P-PM组相比，

P＜0.05。 与中度P-PM组相比，P＜0.05。 根据Cockcroft-Gault公式估算的值。

表3   所有患者和按照术后P-PM进行分组后的各亚组患者的瓣膜特征和血流动力学数据

21.8±1.6
182（67%）

1.8±0.4
0.98±0.26

51±19
3.7±1.4
76±17
69±32
59±15

10.5±5.8
5.4±3.0

0.98±0.28

21.9±1.6
129（72%）

2.0±0.4
1.12±0.21

55±19
4.0±1.5
75±17
69±31
59±15

9.5±5.0
4.9±2.5

0.99±0.28

21.6±1.7
42（59%）

1.4±0.2*
0.75±0.06
44±15*
3.3±1.2*
76±18
67±35
59±14

11.8±6.1*
6.3±3.4*

0.96±0.28

21.8±1.5
11（52%）

1.2±0.1*
0.59±0.04

38±11*
2.9±0.8*

78±15
70±33
58±19

14.3±8.4*
7.5±4.1*

0.98±0.27

0.46
0.056

0.0001
ND

0.0001
0.0001

0.81
0.45
0.99

0.0002
0.0001

0.59

AV annulus（mm）

26 mm人工瓣膜

EOA（cm2）

iEOA（cm2·m-2）

LVOT SV（ml）
LVOT CO（L·min-1）

HR（次/分）

LVEDV 双平面法（ml）
EF（%）

ΔdPmax（mm Hg）
ΔdPmean（mm Hg）
LVOT Vmax（m·s-1）

全部 P值未发生P-PM组 中度P-PM组 重度P-PM组

数据以均数±标准差表示。各组间的差异采用Kruskal-Wallis检验和Dunn事后多重比较进行评估。P-PM，患者-人工瓣膜不匹配；AV annulus，主动脉瓣环直径；

iEOA，校正的有效瓣口面积；LVOT SV和LVOT CO，根据左室流出道内径和平均血流速率计算的搏出量和心输出量；HR，心率；LVEDV，左室舒张末期容积；

EF，射血分数；ΔdPmax，峰值跨瓣压差的变化；ΔdPmean，平均跨瓣压差的变化；LVOT Vmax，峰值LVOT血流速率；*与未发生P-PM组相比，P＜0.05。
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各组患者的人工瓣膜和血流动力学特征见表3。
与中度P-PM或无P-PM的患者相比，重度P-PM患者的

EOA和心搏量明显较低，跨瓣压差明显较高。P-PM
与瓣环直径和LVEF值无关。未发生P-PM组26 mm人

工瓣膜的使用率（72%）高于重度P-PM组（52%，

P=0.058）。

生存率

平均随访时间为14±10个月。术后30天的总死亡

率为4.0%（11例患者死亡）。术后1个月、6个月、

12个月、24个月和30个月的生存率分别为96.0%、

85.8%、82.3%、65.7%和61%。重度或中度P-PM患

者与未发生P-PM患者的生存曲线比较见图1。未发生

P-PM、中度P-PM和重度P-PM患者的术后30天生存率

分别为96.0%、97.3%和90.5%，术后3个月生存率分

别为91%、90%和66%（P=0.0013）。仅重度P-PM患

者术后前3个月的死亡率增加（P=0.0013）。这种差

异一直持续到术后12个月（P=0.039），但此后就逐

渐缩小（30个月时P=0.19）。

我们对重度P-PM组患者（21例）进行了更详

细的分析（表4）。7例死亡患者与14例生存患者

之间唯一的显著差异是死亡患者的峰值跨瓣压差

较大（19.8±10.8 mm Hg vs. 11.5±5.5 mm Hg；
P =0.02）。在重度P-PM组患者中，14例的峰值跨

瓣压差大于10 mm Hg，其3个月生存率为48%，而

峰值跨瓣压差小于10 mm Hg的7例患者则全部存活

（P =0.029）。此外，5例重度P-PM患者的LVEF
值低于50%，其术后的3个月生存率低于LVEF大于50%
的患者（40% vs. 75%；P=0.051）。该组中存活和死亡

患者的EuroSCORE评分（35.7±20.4 vs. 48.4±29.7；
P =0.26）及胸外科医师学会评分（17.4±12.6 vs. 
29.3±26.9；P=0.43）均无显著差异。

此外，术后LVEF、LVESV和心率均对30个月生

存率有显著影响。EF小于50%的患者的生存率低于

EF大于50%的患者（12、24和30个月的生存率分别为

78%、47%和37% vs. 82%、71%和71%；P=0.027）
（图2）。另外，LVESV大于35 ml患者的生存率也

低于LVESV小于35 ml的患者（12、24和30个月的生

存率分别为74%、46%和37% vs. 85%、72%和72%；

P =0.002）。术后心率大于80次/分对生存率有负面

影响，即术后心率大于80次/分的患者的生存率低于

心率小于80次 /分的患者（12、24和30个月的生存

率分别为76%、53%和49% vs. 86%、75%和70%；

P=0.005）。术后LVEDV、峰值或平均跨瓣压差对术

后生存率无显著影响。多元分析证实重度P-PM和心

率是3个月生存率的独立预测因子，而心率和血清肌

酐浓度则与30个月生存率相关（表5）。相反，LVEF
和LVESV未被证实是30个月生存率的独立预测因子。

图1  未发生P-PM（iEOA>0.85）、中度P-PM（iEOA为

0.65~0.85）和重度P-PM（iEOA<0.65）组患者的Kaplan-
Meier生存曲线。有截尾值的患者用垂直线标示。仅重度

P-PM患者TAVI术后前3个月内的早期死亡率增加。这种

作用在多变量分析中得到了证实。生存率的差异可持续

1年，但此后逐渐缩小最终趋于平稳。P值来自log-rank
检验和Holm-Sidak法配对比较（3个月时，重度P-PM组

与未发生P-PM组及中度P-PM组相比，校正的P值分别

为0.0014和0.009；12个月时，校正的P值分别为0.037和
0.13）。P-PM，患者-人工瓣膜不匹配；iEOA，校正的

有效瓣口面积；TAVI，经导管主动脉瓣置换术。

生
存

率

时间（月）

3个月时 P=0.0013
12个月时 P=0.039
30个月时 P=0.19

iEOA＞0.85
iEOA 0.65~0.85
iEOA＜0.65

表4   重度P-PM（iEOA<0.65 cm2/m2）组患者的超声心动图

检测结果

14
61±16
64±26
26±17

35.4±9.1
1.16±0.08
0.59±0.04
11.5±5.5
6.3±2.6

7
51±23
84±46
46±40

42.3±13.8
1.20±0.16
0.58±0.06
19.8±10.8
9.9±5.5

0.34
0.39
0.34
0.28
0.68
0.47
0.02
0.07

例数

EF（%）

LVEDV（ml）
LVESV（ml）
LVOT SV（ml）
EOA（cm2）

iEOA（cm2/m2）

dPmax（mm Hg）
dPmean（mm Hg）

存活者 未存活者变量 P值

采用双平面法计算EF和LV容积。所有数据均以均数±标准差表示。P值来自

非配对t检验。P-PM，患者-人工瓣膜不匹配；iEOA，校正的有效瓣口面积；

EF，射血分数；LVEDV，左室舒张末期容积；LVESV，左室收缩末期容积；

EOA，有效瓣口面积；dPmax，峰值跨瓣压差；dPmean，平均跨瓣压差。
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讨论

这项研究证实，TAVI术中获得的定量TEE数据也

对术后的风险分层和治疗策略的制定有帮助。本研究

的主要结果是，重度P-PM对接受TAVI的高危患者的

3个月生存率有显著的独立影响。当重度P-PM合并峰

值跨瓣压差大于10 mm Hg时，这种影响会更显著。

此外，血清肌酐浓度、术后心率、LVEF和LVESV
均与生存率相关，但在多元分析中未证实LVEF和
LVESV的作用。

本研究中TAVI患者组中重度P-PM的发生率为

7.6%，与既往报道的接受AVR或TAVI手术患者的发

生率相当（2%~13%）[3,14-17]。Blais[3]、Rabus[17]及其

同事曾指出重度P-PM（iEOA＜0.65 cm2/m2）是AVR
患者短期死亡率的独立预测因子。同时，在我们的

研究中，重度P-PM也对短期生存率有显著影响。但

在术后关键的3个月以后，重度P-PM患者的预后与

iEOA＞0.65 cm2/m2的患者相当。进一步分析发现，

重度P-PM合并峰值跨瓣压差大于10 mm Hg（本研究

中有14例患者发生此种情况）对患者的预后特别不

利，可导致3个月生存率仅为 48%，而跨瓣压差较小

的7例患者在术后早期得以全部存活。跨瓣压差增加

可导致LV的工作负荷增加，这大概可以解释其对死

亡率的影响。尽管此亚组的平均峰值跨瓣压差仅为中

度增加（17.6±8.5 mm Hg），但必须要记住，这是

在患者休息时的静息状态下检测的，而即便在中度体

力活动时检测到的压差也可能会显著增加。尽管发

生重度P-PM（21例）或重度P-PM合并峰值压差大于

10 mm Hg（14例）的患者数量较少，但这些发现可

能会有直接的的临床影响。因此，理论上讲，可以考

虑尝试增加术后的iEOA（即通过再次扩张植入的人

工瓣膜或通过AVR手术）。特别是对于后一种决策，

必须审慎权衡此种干预措施的风险与可能的获益。另

一种选择是，术后早期康复后，通过负荷超声心动图

检测跨瓣压差，并根据检测结果制定进一步的临床决

策。然而，在发布明确的临床推荐之前，需要对重度

P-PM伴或不伴TAVI术后跨瓣压差增加的发生率及其

对生存率的影响进行更多的研究。

Walther及同事 [18]用人工瓣膜制造商提供的预期

EOA除以体表面积，发现预期的中度P-PM是AVR患

者术后短期和远期死亡率的危险因素。本研究中采

用检测到的实际EOA，发现中度P-PM对生存率无影

响。Pibarot和Dumesnil[4]提出了一种避免AVR术后发

生P-PM的算法，该算法与人工瓣膜的预期EOA和患

者的体表面积相关。手术后，我们不希望任何一例患

图2  射血分数（EF）>50%的患者与EF<50%患者的Kaplan-Meier生存曲线比较（左图），左室收缩末期容积

（LVESV）<35 ml的患者与LVESV >35 ml患者的Kaplan-Meier生存曲线比较（右图）。根据受试者操作特征曲线选择

风险分层的界值。有截尾值的患者用垂直线标示。P值来自log-rank检验。但是在多因素分析中未证实EF和LVESV与

生存率之间的相关性。

生
存

率

生
存

率

时间（月） 时间（月）

P=0.027 P=0.002

EF＞50%
EF＜50%

LVESV＜35 ml
LVESV＞35 ml

表5   多变量Cox比例风险模型的结果

4.41（1.71~11.41）
1.03（1.004~1.06）
1.22（0.71~2.12）
1.02（0.97~1.07）
1.01（0.99~1.04）

1.25（0.52~2.97）
1.02 （1.01~1.04）
1.66（1.15~2.39）
1.0 （0.98~1.03）
1.01（0.99~1.02）

0.002
0.023
0.47
0.43
0.24

0.62
0.007
0.006
0.87
0.46

P-PM
心率（次/分）

肌酐（mg/dl）
LVEF（%）

LVESV（ml）

3个月 30个月

HR（CI） HR（CI）P值 P值

这里只选择性列出了一些结果。多变量模型中对生存率无较大作用的其他协

变量包括周围血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、肺动脉高压、糖尿病、冠状动脉

性心脏病和性别。术后检测心率、LVEF和LVESV。HR，风险比；CI，95%可

信区间；P-PM，患者-人工瓣膜不匹配；LVEF，左室射血分数；LVESV，左室

收缩末期容积。
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者出现重度或中度的P-PM。但是，这种算法对TAVI
患者并不适用，因为患者原有的自体主动脉瓣及其

钙化情况对TAVI术后EOA的影响是不可预料的。因

此，在本研究中我们采用术后实际检测到的EOA，发

现了前述的P-PM的发生率。有趣的是，术前瓣环大

小对术后重度P-PM的发生率无影响，LVOT的直径仅

对重度P-PM的发生率有轻微的影响。相反，体表面

积大于1.885 m2是重度P-PM的独立预测因子，具有良

好的敏感性（0.71）和特异性（0.70）。

P-PM的不良影响在左室功能受损的患者中表现得

更为明显[3]。在本研究中，TAVI术后LV功能立即改善，

这可能是由于该手术避免了体外循环和常规AVR手术中

发生的缺血再灌注的不良影响[19]。然而，仍有相当一部

分TAVI患者（27%）的术后LVEF小于50%，其对30个月

生存率有显著影响。此外，在重度P-PM亚组患者中，

合并LVEF小于50%的患者的3个月生存率表现出更低的

趋势（P=0.051）。术后LV功能低下可能源于明显加重

的心肌重构，即纤维化[20]，或体循环动脉顺应性降低，

术后未得到恢复[21]。与LVEF相似，LVESV对患者的生

存率也有影响。这是可以预料的，因为上述两个指标

均主要是由LV收缩功能决定的。尽管多元分析未证实

LVEF和LVESV对生存率的影响独立于其他危险因素，

但我们仍认为这两个指标值得注意，因为患者的主治医

师可以很容易获得这两个指标。相反地，LVEDV较低

有可能提示心肌因纤维化而顺应性降低，但LVEDV较

高也可能是由心衰过程中心脏扩张造成的。由于两种

情况均可能影响TAVI术后的生存率，故本研究未发现

LVEDV对生存率有影响并不意外。

结论

总之，在对高危患者行TAV I时，通过围术期

TEE检查可以鉴别影响患者生存率的危险因素。即，

7.6%的患者会发生重度P-PM，其术后早期死亡率显

著增加。重度P-PM合并峰值跨瓣压差大于10 mm Hg
会使这种影响更为显著。尽管需要进行更多的研究来

证实这些建议，但这一小部分亚组患者将会从即刻再

次手术（再次扩张人工瓣膜或转行开放式手术）中获

益。最后，需要指出的是，分析TAVI术后的超声心

动图数据及其对生存率的影响仅提供了处理这类高危

患者的众多问题中的一个方面，而仍有许多其他问题

需要解决。

参考文献
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用SYNTAX和euroSCORE分层比较冠状动脉旁路移植术与杂交

冠状动脉血运重建术的30天结果

目的：多支冠状动脉病变的最佳治疗方案尚未完善。左乳内动脉-左前降支吻合与非左前降支区域药物洗脱支架置 

入相结合的杂交冠状动脉血运重建术，效果可能优于单纯冠状动脉旁路移植术或单纯经皮冠状动脉介入术。

方法：我们回顾分析连续381例行冠状动脉旁路移植术（n=301）和杂交冠状动脉血运重建术患者（n=80）的30天

预后情况。在一个2×2矩阵中，2组用紫杉类药物经皮冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用（Synergy Between 

Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac Surgery，SYNTAX）评分（≤32 vs. ≥33）和欧洲心脏

手术风险评估系统（European System for Cardiac Operative Risk Evaluation，euroSCORE）评分（<5 vs. ≥5）分层，

并确定了复合终点（任何原因所致死亡、卒中、心肌梗死、低心排综合征）和次要终点（手术后肾功能恶化和出血）。

结果：应用SYNTAX和euroSCORE分层后，4组中除了SYNTAX≥33/euroSCORE＞5者，其余患者的手术前特征

相似。杂交冠状动脉血管重建术组中患者的年龄较大（77 vs. 65，P=0.001）。应用SYNTAX和euroSCORE分层的

手术结果显示，除SYNTAX≥33/euroSCORE＞5（冠状动脉旁路移植术组0% vs.杂交冠状动脉血运重建组33%，

P =0.001）组外，其余组患者的复合终点事件发生率相似。次要终点事件分析显示SYNTAX≥33/euroSCORE＞

5组，杂交冠状动脉血运重建术组出血（因出血需要再次探查和每例患者输注大于3个单位的红细胞）发生率为

44%，而冠状动脉旁路移植组为11%（P=0.05），其余组的次要终点事件发生率相似。

结论：杂交冠状动脉血运重建术是大多数多支冠状动脉病变患者冠状动脉旁路移植术之外的安全替代治疗方案。

但是，对于冠状动脉病变复杂的高危患者（SYNTAX≥33/euroSCORE＞5），冠状动脉旁路移植术优于杂交冠状

动脉血运重建术。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1004-12）

对于多支冠状动脉病变的最佳血运重建方式目

前仍有争议。左乳内动脉吻合于左前降支冠状动脉旁

路移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）

给合并糖尿病和病变复杂的患者带来较好的结果[1,2]。

与大隐静脉桥血管的早期阻塞率相比（1 2个月时

6.2%~30%） [2-4]，左乳内动脉-左前降支吻合具有极

好的远期通畅率，因此能够为CABG患者带来持久

的临床获益。在非左前降支冠状动脉，药物洗脱支

架经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary 
intervention，PCI）12个月的再狭窄和血栓形成率低

于大隐静脉桥血管阻塞率  [5]。因此，药物洗脱支架

PCI有可能成为大隐静脉移植重建非左前降支冠状动

脉的替代方式。

因此，杂交冠状动脉血运重建术（hybrid coronary 
revascularization，HCR），即左乳内动脉-左前降支移

植联合非左前降支药物洗脱支架置入可能会成为多支
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缩写及缩略词

BMS = 裸支架

CABG = 冠状动脉旁路移植术

CAD = 冠状动脉性疾病

DES = 药物洗脱支架

HCR = 杂交冠状动脉血运重建术

LAD = 左前降支

LIMA = 左乳内动脉

MACCE = 重大心脑血管不良事件

PCI = 经皮冠状动脉介入治疗

STS = 胸外科医师协会

SVG = 大隐静脉 

冠状动脉病变的另一种优选方式。一些观察性研究，

包括Vanderbilt大学的经验[6]，表明杂交手术方案在安

全性和短期效果方面与标准的CABG相似。但是，与

标准的CABG相比，HCR的手术指征和安全性尚不明

确。本研究通过 [经皮紫杉类药物冠状动脉介入治疗

与心脏手术的协同作用（Synergy Between Percutaneous 
Coronary Intervention With Taxus and Cardiac Surgery，
SYNTAX）评分（SYNTAX score）[2,7]和欧洲心脏手术

风险评估系统（European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation，euroSCORE）对复杂冠状动脉病变患

者进行分层，并比较HCR和标准的CABG患者的30天
预后[8]。

方法

经机构审查委员会批准，我们回顾性收集2005年
4月至2009年3月500例CABG伴有或不伴有PCI的患

者资料。当前研究中冠状动脉多支病变指病变累及

左前降支动脉和至少一支主要心外膜支血管或者左主

干病变。排除标准：合并瓣膜手术者（n=31），单

支冠状动脉病变者（n=33），既往CABG史且血管桥

通畅者（n=9），PCI未置入支架“过渡”到CABG者

（n=2），CABG后PCI（n=27）。有8例找不到术前

冠状动脉血管造影资料。最终，有301例CABG和80
例HCR患者纳入本研究分析。由两名心脏病专家通过

SYNTAX算法和euroSCORE算法为每例患者评分，根

据SYNTAX评分（≤32 vs. ≥33）和euroSCORE评分

（≤5 vs.＞5）将病例分层为4组。

在4个风险分层组中进行CABG和HCR比较。

主要临床终点是指重大不良心脑血管复合事件

（major adverse cardiovascular and cerebral events，
MACCE），包括术后30天内各种原因导致的死亡、

卒中、心肌梗死和低心排综合征。次要临床终点包括

术后30天内出现的术后肾功能恶化和出血并发症。

本研究所有入组患者都具有CABG指征。对于

HCR患者，术前由心外科和心脏病介入治疗专家预

先评估冠状动脉血管造影情况，将2个治疗方案提交

患者选择，并分别签署知情同意书。计划行杂交手术

的患者麻醉诱导前给予300 mg氯吡格雷。有20例因

为常规CABG中冠状动脉血管造影发现血管桥缺陷，

或者目标血管条件太差而被迫行非计划杂交手术，

在PCI过程中经胃管给予氯吡格雷300 mg。支架置入

移植血管（大隐静脉或者左乳内动脉，n=27）或自

身左前降支（因为乳内和前降支吻合失败，n=2）的

患者将从本研究中剔除。由于大隐静脉移植失败，在

非左前降支血管置入支架的患者则包括在本实验研究

中。所有行杂交冠状动脉血运重建术的患者口服氯吡

格雷 75 mg/d，至少12个月。PCI和CABG者均用普

通肝素，CABG结束后，用鱼精蛋白中和肝素。肝素

抗凝前，用改良Seldinger技术在左或右股动脉置入一

个鞘，手术结束后，鱼精蛋白中和肝素，再将鞘拔

出。用Syvek Patch血管闭合系统闭合穿刺点（Marine 
Polymer Technologies，Danvers，Mass），腹股沟区

手工加压12分钟。

统计学分析

数据以均数±标准差或者百分数表示。连续性变

量用Mann-Whitney U 检验，数据用中位值表示。分

类变量采用双尾Fisher精确检验。用STATA windows 
9.0版本进行数据和统计分析。

结果

仅根据SYNTAX评分对患者进行分层

SYNTAX评分≤32的患者  共有293例（CABG
组 226例，HCR组 67例）患者的SYNTAX 评分≤32
（平均值，21±8）。  HCR组中出现较多的3支冠

状动脉病变（82% vs. 66%，P =0.015），而CABG
组中出现较多的2支冠状动脉病变（30% vs. 15%，

P=0.018）。与CABG组相比，HCR组的主动脉阻断

缺血时间较短，但总手术时间长。其余的术前、术

中、术后数据在两组间无差别（表1）。HCR组67
例患者中，62例（93%）置入药物洗脱支架，7例



40 The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery • April  2013

表1   SYNTAX≤32患者的术前、术中和术后数据（n=293） 表2   SYNTAX≥33患者的术前、术中和术后数据（n=88）

63（32~89）
169（75）
86（38）
186（82）
170（75）

3（1）
25（11）
48（21）
18（8）
38（17）
34（15）

3（1）
8（4）

34（15）
0（0）

34（15）
126（56）
67（30）

149（66）
60（27)
87（39）

55（10~80）
140（62）
2（1~4）
14（6）

4（0~14）

35（15）
2（1~5）

374（138~664）
92（28~284）
64（12~152）

5（2）
6（1~32）

3（1）
8（4）

38（17）
7（3）
2（1）

49（22）
10（4）
16（7）

62（36~83）
62（83）
24（32）
65（87）
59（79）

1（1）
11（15）
23（31）
11（15）
11（15）
10（13）
2（3）
2（3）
7（9）
3（4）
9（12）

34（45）
14（19）
55（73）
30（40）
26（35）

50（10~70）
38（51）
2（1~4）
12（16）

4（0~15）

12（16）
2（1~5)

378（250~667）
91（32~153）
61（21~108）

0（0）
6（3~63）

1（1）
4（5）

10（13）
0（0）
1（1）

17（23）
3（4）
4（5）

62（39~85）
53（79）
28（42）
59（88）
49（73）

1（1）
5（7）

17（26）
3（4）

15（22）
11（16）
1（1）
2（3）
7（10）
1（1）

11（16）
35（52）
10（15）
55（82）
11（16）
23（34）

50（20~70）
41（61）
1（1~4）
7（10）

4（0~12）

49/67（73）
15（22）
2（1~5）

411（230~744）
76（33~175）
51（18~111）

1（1）
5（3~97）

1（1）
2（3）

12（18）
3（4）
2（3）

11（16）
0（0）
3（4）

74（53~84）
8（62）
4（31）

10（77）
9（69）
0（0）
1（5）
2（16）
2（10）
4（31）
2（15）
0（0）
1（5）
2（16）
0（0）
2（15）
6（46）
3（23）
10（77）
3（23）
4（31）

50（20~65）
7（54）
2（1~3）
0（0）

6（1~14）

11/13（85）
4（31）
1（1~2）

405（294~549）
64（50~159）
38（23~75）

3（23）*
6（1~32）

1（8）
0（0）
4（31）
0（0）
2（15）
4（31）
2（15）
4（30）

0.707
0.519
0.669
0.348
0.750
1.000
0.495
0.502
0.427
0.366
0.847
1.000
1.000
0.425
0.229
0.847
0.675
0.018
0.015
0.105
0.568
0.590
1.000
0.154
0.272
0.948

0.198
0.001
0.001
0.001
0.001

1.000
0.766

1.000
1.000
0.854
0.701
0.225
0.393
0.124
0.579

0.015
0.129
1.000
0.399
0.481
1.000
0.450
0.334
0.729
0.224
1.000
1.000
0.512
0.616
1.000
0.663
1.000
0.710
1.000
0.355
1.000
0.415
1.000
0.849
0.200
0.045

0.243
0.001
0.404
0.090
0.041

0.003
0.364

0.275
1.000
0.210

0.056
0.501
0.156
0.015

术前数据

年龄

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

左室射血分数

急症

NYHA心功能分级

基线肌酐≥1.5 mg/dl
euroSCORE

术中数据

计划手术

非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果

手术死亡率

住院时间（d）
术后并发症

术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
出血二次手术

气管切开

新发心房颤动

术后低心排综合征

复合预后*

术前数据

年龄

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

射血分数

急症

NYHA心功能分级

基线肌酐≥1.5 mg/dl
euroSCORE

术中数据

计划手术

非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果

手术死亡率

住院时间（d）
术后并发症

术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
因出血二次手术

气管切开

新发心房颤动

术后低心排综合征

复合预后

CABG（n=226） CABG（n=75）HCR（n=67） HCR（n=13）P值 P值变量 变量

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。 *复合心脑血管预后：

手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。*HCR组，2例计划内1
例计划外。 复合心脑血管预后：手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后

低心排综合征。
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值，37±4）。与CABG组相比，HCR组患者的年龄较

大（中位值，74 vs. 62岁，P=0.015）且euroSCORE评
分较高（中位值，6 vs. 4，P=0.045）。HCR组的体外

循环时间和主动脉阻断时间比CABG组短。HCR组的

复合MACCE比例高于CABG组，主要原因是HCR组的

死亡率高[HCR组，3/13例（23%）vs. CABG组，0/75例
（0%）；P=0.003；表2]。HCR组每例患者平均置入

2.3±0.8枚支架，77%（10/13例）置入药物洗脱支架，

23%（3/13例）置入裸金属支架。CABG组每例患者的

旁路移植血管数的中位数为2（范围，1~5），而HCR
组的中位数为1（范围，1~2），两组相比具有统计学

意义（P=0.001；表2）。

仅根据euroSCORE对患者进行分层

euroSCORE≤5的患者   共有239例（CABG组

193例，HCR组46例）enroSCORE≤5 （平均值，

2.67±1.58）的患者。两组患者术前和术后数据相

似。H C R组体外循环时间和主动脉阻断缺血时间

短于CABG组（表3）。HCR组每例患者平均置入

2.0±1.4枚支架，多为药物洗脱支架（91%）。CABG
组和HCR组患者旁路移植血管的中位数分别为2（范

围，1~5）和2（范围，1~4），差异有统计学意义

（P=0.001）。

euroSCORE＞5的患者   共有142例（CABG组 
108例，HCR组34例）euroSCORE＞5（平均值，

8±2）的患者。两组患者的术前和术后数据相似。

HCR组患者的总手术时间长于CABG组（表4）。两

组患者中，85%置入药物洗脱支架，其余15%置入裸

表3   续表

1（1）
6（3）

24（12）
4（2）
2（1）

37（19）
8（4）
10（5）

0（0）
1（2）
8（17）
3（7）
2（4）
5（11）
0（0）
3（7）

1.000
1.000
0.347
0.132
0.168
0.280
0.359
0.719

术后并发症

术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
出血二次手术

气管切开

新发心房颤动

术后低心排综合征

复合预后*

CABG（n=193） HCR（n=46） P值变量

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物冠

状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；HCR，

杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏；NYHA，纽约心脏协会

（心功能分级）；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。*复合心脑血管预

后：手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。

表3   euroSCORE≤5患者的术前、术中和术后数据（n=239）

59（32~80）
157（81）
65（34）
152（79）
155（80）

1（1）
13（7）
36（19）
11（6）
17（9）
13（7）
2（1）
2（1）

14（7）
0（0）
17（9）
97（51）
52（27）

1426（65）
55（29）
67（35）

55（15~80）
112（58）
2（1~4）
11（6）

24.5（7~46.5）
80（ 41）
65（34）
48（25）
3（0~5）

27（14）
2（1~5）

375（138~667）
91（28~178）

64.5（20~147）

1（1）
5（3~33）

58（39~75）
38（83）
21（46）
39（85）
37（80）

1（2）
2（4）
7（16）
0（0）
8（17）
5（11）
1（2）
1（2）
2（4）
0（0）
4（9）

21（46）
7（15）

38（83）
8（17）
15（33）

55（30~70）
24（52）
1（1~3）
3（7）

22.5（12~41）
22（48）
20（43）
4（9）

2.5（0~5）

34/46（74）
7（15）

2（1~4）
403（230~744）

72（33~143）
50（18~111）

2（4）
5（3~97）

0.310
1.000
0.171
0.419
1.000
0.349
0.742
0.830
0.130
0.107
0.357
0.475
0.475
0.744

1.000
0.623
0.127
0.022
0.140
0.864
0.942
0.510
0.600
0.736
0.188
0.044
0.044
0.044
0.606

0.816
0.001
0.005
0.001
0.001

0.096
0.694

术前数据

年龄

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

射血分数

急症

NYHA心功能分级

基线肌酐≥1.5 mg/dl
SYNTAX 评分

SYNTAX 评分  低
SYNTAX 评分  中
SYNTAX 评分  高
euroSCORE（欧洲评分）

术中数据

计划HCR手术

非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果

手术死亡率

住院时间（d）

CABG（n=193） HCR（n=46） P值变量

（7%）置入裸金属支架。每例患者平均置入2±1.3枚

支架。两组（CABG和HCR组）患者中每例患者旁路

移植血管的中位数为2。

SYNTAX评分≥33的患者  共有88例SYNTAX评

分≥33例的患者（CABG组75例，HCR组13例，平均

（待续）
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金属支架，每例患者平均置入2.2±1.1枚支架。两组

中每例患者的移植血管中位数为2（范围，1~5）。

根据SYNTAX和euroSCORE将患者分层（2×2矩阵）

图1矩阵根据SNTAX评分高、低和euroSCORE

低、高分开。列表示高和低的SYNTAX评分，行表示

高和低的euroSCORE。矩阵中的四部分分别代表高、

低SYNTAX评分和高、低euroSCORE的不同组合，同

时反映了它们对HCR组和CABG组患者术后30天复合

终点事件的影响。

SYNTAX≤32和euroSCORE≤5的患者  共187例
（CABG组 145例， HCR组42例）患者的冠状动脉病

变复杂性和危险因素均较低。与HCR组相比，CABG
组患者3支冠状动脉病变的比例更高、主动脉阻断

时间和体外循环时间更长。手术后结果相似（附表

1）。在HCR组的42例患者中，93%置入药物洗脱支

架，7%置入裸金属支架。每例患者平均置入2.0±1.4
枚支架。C A B G组和H C R组每例患者的旁路移植

血管的中位数分别为2（范围，1~5）和2（范围，

1~4），两组比较有显著统计学意义（P=0.001）。

SYNTAX≤32和euroSCORE＞5的患者  SYNTAX     
≤32和euroSCORE＞5组中有81例CABG和25例HCR
患者。HCR组手术室时间长于CABG组（附表2）其

余结果相似。HCR组每例患者平均置入2.0±1.2枚支

架，88%为药物洗脱支架。CABG组、HCR组每例

患者旁路移植血管的中位数分别为2（范围，1~4）
和2（范围，1~5），两组相比具有显著统计学意义

（P=0.001）。

SYNTAX≥33和euroSCORE≤5的患者   SYNTAX 
≥33和euroSCORE≤5组中共有52例（CABG组48例，

HCR组4例）。两组患者的术前、术中和术后的数据相

似（附表3）。HCR组4例中，3例置入药物洗脱支架，

1例置入了裸金属支架，每例患者平均置入2.5±1.0枚
支架。CABG组、HCR组每例患者旁路移植血管的中

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物冠

状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；HCR，

杂交冠状动脉血运重建术；IABP，主动脉内球囊反搏；NYHA，纽约心脏协会

（心功能分级）；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。*复合心脑血管预

后：手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。

表4   续表

CABG
（n=108）

P值变量

3（3）
6（6）

24（22）
3（3）
1（1）

29（27）
5（5）
10（9）

2（6）
1（3）

8（24）
0（0）
2（6）

10（29）
2（6）
4（12）

0.593
1.000
1.000
1.000
0.142
0.827
0.673
0.743

术后并发症

术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
出血二次开胸

气管切开

新发心房颤动

术后低心排综合征

复合预后*

表4   euroSCORE>5患者的术前、术中和术后数据（n=142）
CABG

（n=108）
HCR

（n=34）
HCR

（n=34）
P值变量

71（45~89）
74（69）
45（42）
99（92）
74（69）
3（3）

22（20）
35（33）
17（16）
32（30）
31（29）
3（3）
8（7）

27（25）
2（2）

26（24）
63（58）
29（27）
78（72）
35（32）
46（43）

50（10~70）
66（61）
2（1~4）
15（14）

27（11~56）
35（32）
46（43）
27（25）

7（6~15）

20（19）
2（1~5）

380（234~558）
93（32~284）

61.5（12~152）

4（4）
6（1~63）

73（45~85）
23（68）
11（32）
30（88）
21（62）
0（0）
4（12）

12（35）
5（15）
11（32）
8（24）
0（0）
1（3）
7（21）
1（3）

9（26）
20（59）
6（18）

27（79）
6（18）

12（35）
50（20~65）

24（71）
2（1~4）
4（12）

26.5（13~44.5）
13（38）
12（35）
9（27）

8（6~14）

26/34（76）
12（35）
2（1~5）

418（264~593）
75（36~175）
54.5（21~96）

2（6）
6（1~25）

0.056
1.000
0.422
0.511
0.532
1.000
0.317
0.836
1.000
0.831
0.662
1.000
0.687
0.653
0.563
0.821
1.000
0.363
0.504
0.129
0.550
0.695
0.415
0.056
1.000
0.920
0.725
0.725
0.725
0.472

0.058
0.001
0.030
0.131
0.090

0.630
0.481

术前数据

年龄

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

射血分数

急症

NYHA分级

肌酐≥1.5 mg/dl
SYNTAX 评分

SYNTAX评分   低
SYNTAX评分   中
SYNTAX评分   高
euroSCORE（欧洲评分）

术中数据

计划HCR手术

非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果

手术死亡率

住院时间（d）

（待续）
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图1  通过SYNTAX和euroSCORE评分分层比较CABG和

HCR患者的30天复合心脑血管结局。CABG，冠状动脉旁

路移植术；HCR，杂交冠状动脉血运重建术；SYNTAX，

紫杉类药物经皮冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作

用；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。  

位数分别为2（范围，1~4）和1（范围，1~2），两组

相比具有统计学意义（P=0.005）。

SYNTAX≥33和euroSCORE＞5的患者  最后一

组为SYNTAX≥33和euroSCORE＞5者，共有36例
（CABG组27例，  HCR组9例）患者。HCR组患者

的年龄较CABG组大（平均年龄，77岁  vs. 65岁；

P=0.001）。HCR组的复合MACCE发生率为33%，显

著高于CABG组的0%（P=0.012）。HCR组的出血并

发症和术后低心排综合征发生率也较CABG组高（附

表4）。每例患者平均置入2.4±0.9枚支架，大部分

（78%）为药物洗脱支架，少部分（22%）为裸金属

支架。CABG组、HCR组中每例患者旁路移植血管的

中位数分别为2（范围，1~5）和1（范围，1~2），

两组相比具有统计学意义（P=0.027）。

讨论

本研究发现，对于大多数多支冠状动脉病变患

者，HCR是安全、可行的治疗措施。然而对SYNTAX
评分≥33且euroSCORE＞5的患者，标准的CABG
效果优于HCR。本研究旨在比较HCR与标准CABG
的安全性。我们想探讨SYNTAX和euroSCORE系

统对筛选适合H C R的实用性。对于低至中等评分

者（SYNTAX评分≤32），施行HCR或CABG组患

者的30天MACCE发生率相似。高的SYNTAX评分

者，施行HCR组患者的MACCE发生率明显增高，而

CABG组患者预后不受SYNTAX评分的影响。虽然

不能单独用euroSCORE来评定MACCE，但是对于

SYNTAX评分≥33且euroSCORE＞5者，施行HCR
组患者的MACCE显著高于CABG组。3支血管病变

者的结果与SYNTAX原始试验（original SYNTAX 
trial）[1]和动脉血运重建治疗研究要素登记（Arterial 
Revascularization Therapies Study Part registry）的报

告相同[9]。这种结果反映出冠状动脉病变的复杂性直

接影响PCI的结局，而CABG手术的成功则主要取决

于靶血管的质量和患者的全身健康状况，与冠状动脉

本身的病变关系不大。本研究结果显示高SYNTAX评

分者（SYNTAX≥33），如欲行HCR，需仔细全面检

查后慎行，合并euroSCORE＞5的患者更应慎重。

比较HCR和CABG结果的相关研究很少[6,10]。我们

以前报道HCR时，没有发现30天结局有显著差异[6]。

同样，在104例多支血管病变者行HCR，与相匹配的

104例非体外循环CABG患者比较，30天结局相似，随

访18个月后，HCR组MACCE的发生率比非体外CABG
组低，因为后者CABG组再次入院率和神经系统并发

症较高[10]。此结果与SYNTAX试验[1]的结果一致，与

标准的CABG相比，PCI创伤小、卒中发生率低。

eu roSCORE来自于欧洲多国成人心脏外科数

据库，旨在对欧洲心脏外科患者提供一个简单的附

加风险评估模型。胸外科医师协会（the Society of 
Thoracic Surgeons，STS）于1989年在北美建立了

国家成人心脏外科数据库。STS已经用国家成人心

脏手术数据库收集的数据建立了术前CABG手术风

险计算法则。尽管北美患者和欧洲患者有很大的人

口因素的差异，但是用STS国家成人心脏手术数据

库检测euroSCORE性能良好，不失为一种风险分

层利器 [11]。我们选择应用euroSCORE来分析患者

的临床风险因素而不用STS 风险运算法则，是因

为euroSCORE预测30天死亡率能力于STS临床法

则，STS临床法则仅用于冠状动脉旁路移植手术中

评估 [ 1 2 ]。评估系统的辨别能力与各种评分的差异

显著性相关，与每种评分设计所依据的人口有关。

SYNTAX评分，在冠状动脉血管造影基础上用

病变评估计算，对客观决定哪种患者适合PCI或者

CABG提供了一个有用的工具。SYNTAX评分对预先
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有过干预计划（PCI或CABG）或急性心机梗死患者

还未证实是否有效。在1397例涉及Limus剂洗脱的持

久的和可溶支架试验的事后分析中，SYNTAX评分用

于所有参与者包括急性冠状动脉综合征的患者和之前

有过PCI的患者，该评分系统显示了其对风险的预测

能力[13]。在我们当前的研究中，SYNTAX评分对决策

行HCR还是标准的CABG提供了一个有利的工具。

研究局限性

本研究是不可控的回顾性研究，患者的治疗策略

取决于心脏外科医师和心脏内科医师的偏好。既有

SYNTAX评分又有euroSCORE评分的HCR患者数量

相对偏少，可能影响该组的不良事件发生率。需要更

大宗的病例用SYNTAX评分和euroSCORE评分来评

定CABG和HCR临床效果。我们未排除急性心机梗死

和曾行PCI的患者，这可能影响了SYNTAX评分。同

样，对euroSCORE评分高者其风险评估能力相对较

低。因此，在高SYNTAX评分和高euroSCORE评分组

中，euroSCORE的预测价值可能受到负面影响。

本研究检测了30天死亡率和其他MACCE，当前，

我们正在研究两组患者的1年和3年MACCE发生率。

结论

本研究首次用SYNTAX评分和euroSCORE评

分来比较HCR和CABG治疗的安全性。对于大多数

患者这两种方法均安全有效。然而，对于冠状动脉

病变复杂者（SYNTAX评估所示）和高临床风险者

（euroSCORE评估所示），CABG治疗的30天结局可

能更好。本研究的初步见解还需大宗的前瞻性研究和

长期随访来进一步验证。

参考文献

附录1

定义

手术死亡率：指院内死亡或术后30天任何原因所

致的死亡。

住院天数：指从手术日至出院的时间。

高血压：术前有降压药物治疗的高血压记录。

心肌梗死：上次心肌梗死或心肌梗死进展≤7天
内出现急性心肌梗死，如果是在手术中，Q波或ST段
变化存在，并伴随CK-MB＞5%的总肌酐激酶。

紧急手术：需要在同一家医院进行手术以使其他

临床恶化风险降为最低。

急诊手术：如果缺血异常（缺血持续：无论何种

药物治疗或主动脉内球囊反搏、急性/进展性心肌梗

死、肺水肿需要插管）或休克。

低心排综合征：心脏指数≤2.0 L/min·m2，需要

3倍正性肌力药物辅助以维持收缩压＞90 mm Hg至少

30分钟和（或）需要主动脉内球囊反搏和（或）心室

辅助装置。

围术期心肌梗死：出现新的Q波和（或）CK-
MB≥100 IU/L。

出血：术后恢复期因疑似出血需要开胸探查。

卒中：有证据提示术后恢复期存在中枢神经功能

障碍持续72小时以上；如果神经功能障碍在72小时内

恢复，则考虑为一过性脑缺血发作。

急性肾衰竭：血肌酐增至术前肌酐水平的2倍。

（曹广庆 译  吴树明 校）
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附表1  euroSCORE<5/SYNTAX<32患者的术前、术中和

术后数据 （n=187） 
附表2  euroSCORE>5/SYNTAX<32患者的术前、术中和

术后数据（n=106） 

59（32~80） 
115（79） 
52（36） 
111（77） 
113（78） 

1（1） 
10（7） 
24（17） 
8（6） 

14（10） 
9（6） 
2（1） 
2（1） 

13（9） 
0（0） 

15（10） 
76（53） 
40（28） 
95（66） 
35（24） 
54（37） 

55（25~70） 
84（58） 
2（1~4） 

6（4） 
21.5（7~32） 

3（0~5）

22（15） 
2（1~5） 

371（138~664） 
90（28~178） 
64（20~147） 

1（1） 
5（3~28） 

0（0） 
4（3）

17（12） 
4（3） 
1（1） 

25（17） 
5（3） 
6（4）

72（46~89） 
54（67） 
34（42） 
75（93） 
57（70） 
2（2） 

15（19） 
24（30） 
10（12） 
24（30） 
25（31） 

1（1） 
6（7） 

21（26） 
0（0） 

19（23） 
50（62） 
27（33） 
54（67） 
25（31） 
33（41） 

55（10~65） 
56（69） 
2（1~4） 
8（10） 

23（11~32） 
7（6~14） 

13（16） 
2（1~4） 

385（234~558） 
94（38~284） 
62（12~152） 

4（5） 
6（1~32） 

3（4） 
4（5） 

21（26） 
3（4） 
1（1） 

24（30） 
5（6） 

10（12）

57.5（39~75） 
36（86） 
19（45） 
37（88） 
33（79） 
1（2） 
2（5） 
7（17） 
0（0） 
7（17） 
4（10） 
1（2） 
1（2） 
2（5） 
0（0） 
4（10） 

19（45） 
6（14） 

35（83） 
7（17） 

14（33） 
55（30~70） 

22（52） 
1（1~3） 
3（7） 

21（12~32） 
2.5（0~5） 

32/42（76） 
7（17） 

2（1~4） 
403（230~744） 

76（33~140） 
51（18~111） 

1（2） 
5（3~97） 

0（0） 
1（2） 
8（19） 
3（7） 
1（2） 
4（10） 
0（0） 
2（5） 

72（45~85） 
17（68） 
9（36） 
22（88） 
16（64） 
0（0） 
3（12） 

10（40） 
3（12） 
8（32） 
7（28） 
0（0） 
1（4） 

5（20） 
1（4） 

7（28） 
16（64） 
4（16） 

20（80） 
4（16） 
9（36） 

50（20~60） 
19（76） 
1（1~4） 
4（16） 

22（13~31） 
8（6~12） 

17/25（68） 
8（32） 
2（1~5） 

413（264~593） 
76（36~175） 
58（21~96） 

0（0） 
6（3~19） 

1（4） 
1（4） 

4（16） 
0（0） 
1（4） 

7（28） 
0（0） 
1（4）

0.350 
0.505 
0.284 
0.132 
1.000 
0.400 
1.000 
1.000 
0.202 
0.264 
0.493 
0.536 
0.536 
0.527 

1.000 
0.483 
0.103 
0.035 
0.402 
0.718 
0.914 
0.597 
0.471 
0.423 
0.612 
0.662 

0.811 
0.001 
0.004 
0.001 
0.001 

0.400 
0.993 

1.000 
0.301 
0.198 
0.400 
0.332 
0.589 
1.000 

0.941 
1.000 
0.648 
0.437 
0.623 
1.000 
0.554 
0.464 
1.000 
0.808 
1.000 
1.000 
1.000 
0.607 
0.236 
0.791 
1.000 
0.132 
0.319 
0.201 
0.816 
0.375 
0.619 
0.168 
0.471 
0.797 
0.641 

0.092 
0.001 
0.038 
0.109 
0.154 

0.571 
0.603 

1.000 
1.000 
0.422 
1.000 
0.418 
1.000 
0.590 
0.452

术前数据

年龄（岁）

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

左室射血分数

急症

NYHA分级

基线肌酐≥1.5 mg/dl
SYNTAX 
euroSCORE 

术中数据  
计划HCR 
非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果 
手术死亡率 
住院时间（d） 

术后并发症 
术后心脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析 
出血/浓缩红细胞≥3 U
因出血再次手术 
气管切开 
新发心房颤动 
低心排综合征

复合预后* 

术前数据

年龄（岁）

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

左室射血分数

急症

NYHA分级

基线肌酐≥1.5 mg/dl
SYNTAX 
euroSCORE 

术中数据  
计划HCR 
非体外循环

移植血管数（n）
手术时间（min）
体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）

围术期结果 
手术死亡率 
住院时间（d） 

术后并发症 
术后心脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析 
出血/浓缩红细胞≥3 U
因出血再次手术 
气管切开 
新发心房颤动 
低心排综合征

复合预后* 

CABG（n=145） CABG（n=81） HCR（n=42） HCR（n=25） P值 P值变量 变量

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。 *复合心脑血管预后：

手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。 *复合心脑血管预后：

手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。



46 The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery • April  2013

附表3  euroSCORE<5/SYNTAX>33患者的术前、术中和

术后数据（n=52） 
附表4  euroSCORE>5/SYNTAX>33的患者的术前、术中和

术后数据（n= 36） 

60（36~80） 
42（88） 
13（27） 
41（85） 
42（88） 
0（0） 
3（6） 

12（25） 
3（6） 
3（6） 
4（8） 
0（0） 
0（0） 
1（2） 
1（2） 
2（4） 

21（44） 
12（25） 
31（65） 
20（42） 
13（27） 

53（15~70） 
28（58） 
2（1~3） 
5（10） 

36（33~46.5） 
3（0~5） 

5（10） 
2（1~4） 

379（250~667） 
91（49~153） 
65（31~108） 

0（0） 
5（3~33） 

1（2） 
2（4） 
7（15） 
0（0） 
1（2） 

12（25） 
3（6） 
4（8） 

65（45~83） 
20（74） 
11（41） 
24（89） 
17（63） 
1（4） 

7（26） 
11（41） 
7（26） 
8（30） 
6（22） 
2（7） 
2（7） 

6（22） 
2（7） 

7（26） 
13（48） 
2（7） 

24（89） 
10（37） 
13（48） 

43（10~70） 
10（37） 
2（1~4） 
7（26） 

36.5（33~56） 
7（6~15） 

7（26） 
2（1~5） 

377（275~519） 
91（32~141） 
57（21~97） 

0（0） 
6（4~63） 

0（0） 
2（7） 
3（11） 
0（0） 
0（0） 
5（19） 
0（0） 
0（0）

59.5（53~64） 
2（50） 
2（50） 
2（50） 
4（100） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
1（25） 
1（25） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
2（50） 
1（25） 
3（75） 
1（25） 
1（25） 

47.5（45~55） 
2（50） 

1.5（1~3） 
0（0） 

36.8（34~41） 
2.5（1~4） 

2/4（50） 
0（0） 

1（1~2） 
394（370~437） 

67（50~93） 
40（32~75） 

1（25）* 
6.5（5~32） 

0（0） 
0（0） 
0（0） 
0（0） 
1（25） 
1（25） 
0（0） 
1（25）

77（47~84） 
6（67） 
2（22） 
8（89） 
5（56） 
0（0） 
1（11） 
2（22） 
2（22） 
3（33） 
1（11） 
0（0） 
0（0） 
2（22） 
0（0） 
2（22） 
4（44） 
2（22） 
7（78） 
2（22） 
3（33） 

55（20~65） 
5（56） 
2（1~3） 
0（0） 

35.5（33~44.5） 
9（6~14） 

9/9（100） 
4（44） 
1（1~2） 

423（294~549） 
60（58~159） 
38（23~74） 

2（22） 
6（1~25） 

1（11） 
0（0） 
4（44） 
0（0） 
1（11） 
3（33） 
2（22） 
3（33）

0.877 
0.107 
0.569 
0.134 
1.000 

1.000 
0.562 
1.000 
0.281 
0.341 

1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
0.639 
1.000 
0.507 
1.000 
0.755 
1.000 
0.809 
0.780 

1.000 
0.005 
0.607 
0.079 
0.090 

0.077 
0.132 

1.000 
1.000 
1.000 

0.149 
1.000 
1.000 
0.341 

0.001 
0.686 
0.438 
1.000 
0.712 
1.000 
0.648 
0.438 
1.000 
1.000 
0.652 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
0.255 
0.581 
0.685 
0.700 
0.069 
0.443 
0.120 
0.156 
0.621 
0.562 

0.409 
0.027 
0.522 
0.659 
0.377 

0.057 
0.630 

0.250 
1.000 
0.050 

0.250 
0.384 
0.057 
0.012 

术前数据

年龄（岁）

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

左室射血分数

急症

NYHA心功能分级

基线肌酐水平≥1.5 mg/dl 
SYNTAX 
euroSCORE 

术中数据 
计划 HCR 
非体外循环 
移植血管数（n） 
手术时间（min） 
体外循环时间（min） 
主动脉阻断时间（min） 

围术期结果 
手术死亡率 
住院时间（d） 

术后并发症 
术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
因出血再次手术 
气管切开 
新发心房颤动 
低心排综合征

复合预后* 

术前数据

年龄（岁）

男性

糖尿病

高血压

血脂异常

心源性休克

充血性心力衰竭

慢性阻塞性肺病

卒中病史

外周血管疾病

颈动脉狭窄

正性肌力药物辅助

术前IABP
瓣膜疾病

心脏手术史

急性心肌梗死

不稳定性心绞痛

2支血管病变

≥3支血管病变

左主干病变

左前降支近侧病变

左室射血分数

急症

NYHA心功能分级

基线肌酐水平≥1.5 mg/dl 
SYNTAX 
euroSCORE 

术中数据 
计划 HCR 
非体外循环 
移植血管数（n） 
手术时间（min） 
体外循环时间（min） 
主动脉阻断时间（min） 

围术期结果 
手术死亡率 
住院时间（d） 

术后并发症 
术后脑血管意外

急性肾衰竭/肾衰竭透析

出血/浓缩红细胞≥3 U
因出血再次手术 
气管切开 
新发心房颤动 
低心排综合征

复合预后* 

CABG（n=48） CABG（n=27） HCR （n=4） HCR （n=9） P值 P值变量 变量

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。 *复合心脑血管预后：

手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。

数据以中位数（范围）或者数值（百分比）表示。SYNTAX，经皮紫杉类药物

冠状动脉介入治疗与心脏手术的协同作用；CABG，冠状动脉旁路移植术；

HCR，杂交冠状动脉血运重建术； IABP，主动脉内球囊反搏； NYHA，纽约

心脏协会；euroSCORE，欧洲心脏手术风险评估系统。 *复合心脑血管预后：

手术死亡、心肌梗死、术后脑血管意外、术后低心排综合征。
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用腺苷替代超常钾配制的心脏停搏液安全、有效，并可降低术后

心房颤动的发生率：一项随机临床试验

目的：本研究旨在评估用腺苷（1.2 mmol/L）替代超常钾配制的冷晶体心脏停搏液的安全性和有效性。

方法：将60例拟进行择期冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）的低危患者随机分配接

受标准的高钾冷晶体心脏停搏液（高钾组）或正常钾心脏停搏液（用1.2 mmol/L的腺苷替代超常钾）（腺苷组）。

终点事件包括术后释放的肌钙蛋白T和肌酸肌酶MB，通过PiCCO动脉热稀释导管检测的血流动力学，围术期释放

的内皮激活及损伤标记物，以及临床病程。

结果：腺苷组患者从开始灌注到停搏的时间显著短于高钾组患者（均值±标准差：11±5秒  vs .  44±18秒；

P<0.001）。腺苷组有3例患者的心脏可能因引流不充分而额外补充了高钾心脏停搏液，以维持满意的停搏。两组间

围术期释放的内皮激活或损伤标记物、术后释放的肌钙蛋白T或肌酸肌酶MB均无差异，术后包括心脏指数在内的

血流动力学指标相似，腺苷组术后心房颤动的发生率显著低于高钾组（4 vs. 15；P=0.01）。

结论：用腺苷替代高钾配制的冷晶体心脏停搏液安全、致心脏停搏更快，可提供相似的心脏保护作用和血流动力

学指标维持程度，显著降低术后心房颤动的发生率。（J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:812-8）

我们既往的试验性研究 [1,2]显示，用腺苷替代钾

配制的冷晶体心脏停搏液可以提高心脏停搏后的左

室收缩功能和能量代谢、减少心肌细胞损伤、通过

内皮源性超极化通路改善内皮功能。一项临床研究

显示，在开胸心脏手术中，在进行标准的高钾心脏

停搏液灌注之前先注射腺苷（0.25 mg/kg）可以更快

地达到心脏停搏，使手术过程中释放的肌酸激酶同

工酶MB（creatine kinase MB isoenzyme，CK-MB）

减少、术后第一阶段保有的心功能明显更好[3]。还有

研究显示，在使用标准的高钾心脏停搏液的瓣膜手

术中，主动脉阻断松夹后立即注射腺苷可以减少肌

钙蛋白Ⅰ的释放和肌力作用药物的用量，缩短重症

监护室（intensive care unit，ICU）停留时间 [4]。临

床Ⅰ期和Ⅱ期研究均证明，在使用了高钾心脏停搏液

并进行体外循环（cardiopulmonary bypass，CPB）的

过程中，辅助性使用低剂量的腺苷（0.1 mmol/L）是

安全的。但这些研究并未证实腺苷具有更多的心肌

保护功能 [5,6]。另外一些研究显示，辅助性使用较高

剂量腺苷的耐受性很好，可减少心肌缺血，还有减

少正性肌力药物用量的趋势，证明其有更多的心肌

保护功能[7]。在儿童心外科手术中，联合应用利多卡

因、腺苷和中等钾（10 mmol/L）心脏停搏液与使用

高钾心脏停搏液及高钾（20 mmol/L）-利多卡因-腺
苷心脏停搏液相比，前者在术后脉压和肌钙蛋白Ⅰ

的释放方面效果更好[8]。一项联合使用腺苷、利多卡

因和不同钾浓度的心脏停搏液的离体实验表明，使

用正常浓度的钾时，心肌缺血后恢复和心律失常方

面的效果更为有利 [9]。但是，据我们所知，尚无在

围术期管理
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缩写及缩略词

CABG = 冠状动脉旁路移植术

CK-MB = 肌酸激酶同工酶MB
CPB = 体外循环

DC = 直流电除颤

ICU = 重症监护室

t-PA = 组织型纤溶酶原激活物

正常钾浓度的心脏停搏液中联合应用腺苷，考察其

作用效果的临床研究，而这方面的研究是非常必

要的 [ 1 0 ]。因此，本研究的主要目的是评估用腺苷

（1.2 mmol/L）替代超常钾配制的冷晶体心脏停搏

液的安全性和有效性。

方法

自2010年4月至2011年3月，将准备在北挪威大学

医院进行择期冠状动脉旁路移植术（coronary artery 
bypass grafting，CABG）的60例患者随机分配接受St 
Thomas医院心脏停搏液（高钾组）或用1.2 mmol/L腺
苷替代高钾配制的心脏停搏液（腺苷组）。停搏液中

包括盐酸普鲁卡因和镁在内的其他成分相似。采用外

部给予的随机区组方法（Microsoft Access；Microsoft 
Corporation，Redmond，Wash）进行随机分组，这

样可确保随着时间的推移，两种方案呈均匀分布，每

4、6或8例患者为一个随机区组。排除标准包括术前

左室射血分数低于40%、年龄大于75岁、孕期和合并

其他手术或急诊手术。本研究得到了地方伦理委员会

和挪威药物署的批准。所有患者均在参加试验前签署

了知情同意书。本研究在www.clinicaltrials.gov上进

行了注册，ID号为：NCT01123525。
通过静脉注射芬太尼、咪唑安定和硫喷妥钠诱

导麻醉，采用维库溴胺松弛肌肉，CPB前后在氧气-
空气混合物中应用芬太尼和异氟醚来进行镇痛和维

持麻醉。在CPB过程中应用异丙酚维持麻醉。在开

始CPB前给予肝素，使活化凝血时间达到≥480秒
的目标。在升主动脉中插管，通过腔房管进行静脉

引流。在右房作荷包缝合，经此逆行插入冠状窦

导管，置于心大静脉内进行采血。体外循环管路

表面覆以Bioline聚合物（Jostra Medizintechnik，
H i r r l i n g e n，G e r m a n y），以1 8 0 0  m l的乳酸林

格氏液预充。应用 Q u a d r o x 氧合器（ M a q u e t 

Cardiopulmonary AG，Hirrlingen，Germany）和

Stöckert S5滚压泵（Stöckert GmbH，Freiburg，
Germany）。将外观类似的100 ml瓶装浓缩心脏停搏

液在900 ml的冷乳酸林格氏液中稀释，最终浓度见

表1。以双盲的方式分配心脏停搏液，仅医院的药房

知道每位患者分配了哪种停搏液。主动脉阻断后，

在主动脉弓中顺行灌注750 ml的冷（4~6℃）晶体

心脏停搏液，诱导心脏停搏。如果5分钟后外科医师 
认为心脏停搏不满意，可再额外灌注250 ml的停搏

液。如果心脏停搏仍不满意，可以改用标准的高钾

心脏停搏液。每20分钟灌注200 ml的停搏液，以维

持心脏停搏。撤除CPB后，给予3 mg/kg的鱼精蛋白

中和肝素。

术前及术后应用PiCCO技术（Royal  Phi l l ips 
Electronics，Amsterdan，the Netherlands）进行血流

动力学监测；采用股动脉及中心静脉插管，通过热

稀释技术间断监测心输出量。分别在诱导麻醉后开胸

手术前的稳定状态下、关胸后即刻、到达ICU以及在

ICU的前12个小时内测量心输出量。

分别在手术日的早晨、到达ICU和术后4、8、
12、18、24、36及48小时时采集血样，以检测CK-
MB、肌钙蛋白T、肌酐、肌球蛋白和电解质。同时

在阻断主动脉前和灌注心脏停搏液5分钟后，通过

主动脉内的插管和冠状窦内的导管采集围术期血样

2次以检测白细胞、白介素6、细胞内粘附分子、血

管细胞粘附分子和组织型纤溶酶原激活物（ t issue-
plasminogen activator，t-PA）抗原。预先设定释放的

肌钙蛋白T和CK-MB为主要终点，其他终点为次要终

点指标。

统计方法

数据以均值±标准差表示。应用统计软件包

PASW statistics 18（SPSS Inc，Chicago，Ill）进行

数据分析。以两组间差异50%为目标计算样本量。

根据以往的研究 [11]，再加上根据经验估计因出血导

致二次手术而失访的患者数，我们的研究入选60例
患者可以确保在P<0.05的水平检验效能>80%。采

用方差分析进行组间差异分析，采用重复测量的方

差分析进行重复测量值的分析。分类变量采用卡方

检验和Fisher精确检验进行分析。排除既接受腺苷停

搏液又接受高钾停搏液患者的术中和术后资料，也

排除因出血而二次手术患者的术后血样检测数据和

PiCCO检测数据。
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表1   高钾停搏液的最终浓度（mmol/L）

20
17
1
2
30
100
0

5~6

4
17
1
2
30
100
1.2
5~6

氯化钾

氯化镁

盐酸普鲁卡因

氯化钙

醋酸钠

氯化钠

腺苷

pH

高钾心脏停搏液
（高钾组）

腺苷心脏停搏液
（高钾组）

表2   患者特征

n=30
64.0±6.8

2/28
87.3±15.4
98.6±44.0

27
16
1

n=30
44±18
43±18
75±24
3.4±1.0

1087±260
0
27
2/1

n=30
2

n=28
186±103

1
1

15/28

n=30
63.3±7.1

3/27
86.0±16.4
78.5±11.7

22
12
3

n=27
11±5
47±17
82±27
3.4±0.8

1181±266
0
18
3/6

n=27
3

n=24
169±90

1
2

4/21

NS
NS
NS
0.02
NS
NS

<0.001
NS
NS
NS
NS
NS
0.05

NS/0.04

NS

NS
NS
NS
0.01

术前参数

年龄

女性/男性

体重

肌酐

β受体阻滞剂

ACE-I/血管紧张素Ⅱ受体阻断剂

心房颤动

术中参数

心脏停跳时间（秒）

主动脉阻断时间（分钟）

CPB时间（分钟）

远端吻合

停搏液量（ml）
围术期心肌梗死

自主心律

钾注射/直流电除颤

术后参数

因出血再次手术

机械通气时间

正性肌力药物治疗

氮浸剂  
新发心房颤动＜4天

高钾心脏
停搏液患者特征 P值

腺苷心脏
停搏液

术中数据中腺苷组有27例患者，另3例患者因接受腺苷及高钾停搏液而被排

除。术后数据排除了因出血而再次手术的患者。数据以均值±标准差表示。

NS，无统计学显著性意义；ACE-I，血管紧张素转换酶抑制剂；CPB，体外

循环。

结果

术前资料

术前资料如表2所述。两组患者的性别、年龄和

术前体重均无显著差异。高钾组术前的血肌酐水平显

著高于腺苷组。两组间进行β受体阻滞剂或血管紧张

素转换酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂的患者数

量无显著差异。

围术期结果

两组的C P B时间和主动脉阻断时间相似（表

2）。腺苷组从开始灌注到心脏停搏的时间显著短于

高钾组（11±5秒 vs. 44±18秒）。两组间所给心脏

停搏液的容量、CPB时间、主动脉阻断时间和远端吻

合的数量均无差异（表2）。3例患者因外科医师判断

其心脏停搏不满意而从腺苷组转入高钾组。高钾组

与腺苷组分别有27例和18例患者在去除主动脉阻断

后恢复自主心律（P=0.05）。腺苷组有3例、高钾组

有2例患者在注射钾后转为窦性心律，两组分别有6
例和1例患者需要额外进行直流电转复恢复窦性心律

（表2）。围术期取自主动脉及冠状窦采集的血样结

果见表3。两组在主动脉及冠状窦采集的血样的白细

胞及t-PA抗原均显著增高，腺苷组自冠状窦采集的血

样中血管细胞粘附分子显著增高，但无组间差异。

术后结果

在术后1小时，最多18小时，腺苷组及高钾组分

别有3例和2例患者因心动过缓需要进行临时心脏起

搏。腺苷组及高钾组分别有3例和2例患者因胸腔出血

而进行了二次手术。高钾组有1例患者在术后前21小
时内接受去甲肾上腺素治疗，腺苷组有1例患者在术

后8~18个小时内接受了多巴胺治疗。腺苷组的21例患

者中有4例术后出现了新发心房颤动（3例术前心房颤

动，2例因出血而二次手术，3例自腺苷组转入高钾组

被排除），高钾组的28例患者中有15例术后出现了新

发心房颤动（因出血而二次手术的2例患者被排除，

其中1例术前心房颤动）。两组间术后释放的肌钙蛋

白T、CK-MB（图1）和肌球蛋白（资料未提供）均

无差异。两组间的术后肌酐水平亦无差异，但高钾

组术后12、24小时的胱抑素C水平显著增高（高钾

组为0.79±0.30 mg/L和0.87±0.33 mg/L， 腺苷组为

0.64±0.13 mg/L和0.70±0.13 mg/L，P值分别为0.04
和0.02），术后24小时的血钾值也较高（4.4±0.4 vs. 
4.1±0.3，P=0.04）。

两组间术前或术后的心脏指数和体循环血管阻

力均无差异，术后心率和平均动脉压亦无差异（图

2）。此外，两组间的中心静脉压及全心舒张末期容

积指数也无差异（资料未提供）。

讨论

30例患者中有27例的结果提示，用腺苷替代高钾
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表3   主动脉阻断前和再灌注5分钟后的围术期心房和冠状窦血样结果

4.53±1.48
3.98±1.60
7.36±3.94
5.99±1.96
200±97
136±65
659±528
623±346
33.9±11.0
28.9±8.9
28.6±13.0
22.7±10.6

9.18±3.04*
8.34±3.03*
10.86±4.94*
10.60±5.04*

181±94
135±87

857±490
787±338
31.1±10.2
28.4±10.1
25.4±10.1
22.3±13.9

4.40±1.68
3.82±1.64
8.50±3.32
7.28±3.35
183±120
117±59

675±426
581±275
31.7±12.1
26.6±7.8

28.0±14.3
21.5±10.9

8.36±2.80*
7.38±2.61*
13.17±5.81*
12.05±5.93*

179±79
123±45

772±346
741±267*
33.2±8.3
28.1±7.2
26.1±9.9
20.3±11.0

白细胞（109/L）

t-PA 抗原（ng/ml）

ICAM（pg/ml）

VCAM（pg/ml）

P-选择素（pg/ml）

E-选择素（pg/ml）

K
A
K
A
K
A
K
A
K
A
K
A

分组

主动脉阻断前 再灌注5分钟后

心房 心房冠状窦 冠状窦

数据以均值±标准差表示。接受高钾及腺苷停搏液的患者被予以排除。未发现组间差异。A，腺苷组（n=27），K，高钾组（n=30）。t-PA，组织型纤溶酶原激活物。

ICAM，细胞内粘附分子；VCAM，血管细胞粘附分子。*与基线相比差异有显著性意义（组内比较）。

配制的心脏停搏液可以达到充分、甚至更为快速的心

脏停搏。3例患者因各种不同的原因而转用高钾心脏

停搏液。第1例患者在开始灌注腺苷停搏液2秒后达到

心脏停搏，但停搏4~5分钟后心脏又开始收缩，根据

研究流程，给予更多的腺苷停搏液后心脏再次停搏，

但5分钟后心脏再次跳动，因此开始灌注高钾停搏

液。医师注意到此例患者的冠状动脉发生出血，因此

怀疑可能是由于阻断主动脉前肺血管床排空不满意和

（或）静脉引流不畅等原因，造成心脏停搏液被冲洗

掉和复温加快。第2例患者在灌注13秒后心脏停搏，

但在灌注500 ml心脏停搏液后出现心室颤动，灌注

1000 ml停搏液后仍然心室颤动。根据研究流程，如

果灌注停搏液5分钟后心脏停搏不满意，则应给予高

钾心脏停搏液。但此例患者在心脏停搏不满意后即刻

转用高钾心脏停搏液，因此未严格遵守研究流程。第

3例患者在灌注腺苷停搏液后10秒钟出现心室颤动，

灌注750 ml后仍心室颤动。继续灌注250 ml停搏液后

心脏停搏才令人满意。但10分钟后心脏再次发生心室

颤动，因此给予高钾心脏停搏液灌注。已知该患者存

在主动脉瓣关闭不全，由此我们得出结论，用腺苷替

代高钾配制的停搏液可以更快速地达到心脏停搏，但

心脏停搏的维持似乎更易被冠状动脉血冲洗和混有正

常体温的血液所破坏。

我们检测不到两组间术后释放的CK-MB和肌

图1  高钾停搏液组（实心圆，n=28）或腺苷代替超钾的心脏停搏液组（空心圆，n=24）患者术前、术后0~48小时的

肌钙蛋白T和肌酸激酶同工酶MB（CKMB）的释放。显示的数据代表均值，误差线表示标准差。因出血再次手术的患

者和接受腺苷及高钾心脏停搏液的患者被予以排除。

手术后时间（小时）

肌钙蛋白T

ng
/L

μg
/L

腺苷组

高钾组 

手术后时间（小时）
术前 术前
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钙蛋白T有任何差异，两组术后包括心脏指数在内

的血流动力学指标相似。本研究入选的是进行择期

CABG、射血分数大于40%、无近期心肌梗死、年龄

小于75岁的患者，这意味着患者的风险低、主动脉

阻断时间短。由于术中缺血时间短且这些患者的心脏

可能对缺血的耐受力强，因此预计在我们所用终点方

面的心脏保护作用出现差异的可能性很小。术后无死

亡、并发症的发生率低、心输出量高这些表现也反映

了这一点。但是据我们所知，这是首个考察用腺苷替

代高钾配制的心脏停搏液安全性和有效性的研究，由

此我们发现在低危患者人群进行首个临床研究具有重

要意义。

高钾组术后的胱抑素C水平较高，但由于我们未

检测术前的胱抑素C水平且高钾组术前的肌酐值高于

腺苷组，因此我们不能认为两种心脏停搏液的肾保

护功能有任何差异。此外，与基线值相比，两组的

术后血肌酐水平也无差异。目前普遍认为缺血后血

管周围炎症在缺血后心肌损伤中的作用很重要，而

白细胞与内皮间的相互作用是这种炎性过程中的一

个重要步骤。我们既往的一项大型动物模型实验[2]显

示，用腺苷替代超常钾配制的心脏停搏液可以改善

心脏停搏后内皮源性超极化因子依赖的血管舒张。

因此我们想要检测内皮激活和损伤的标记物，结果

见表3。我们发现，再灌注5分钟后，两组的白细胞

和 t-PA抗原值均升高，但这些结果并不能增加我们

终点检测的敏感性。

腺苷组6例、高钾组1例患者由于在再灌注期存在

顽固性心室颤动（额外注射钾无效），需要进行直

流电除颤。2例患者需要直流电除颤2次，1例患者需

要电除颤3次才转为窦性心律。但这并未使腺苷组的

患者在撤除CPB时出现任何问题，或导致肌钙蛋白T/
CK-MB释放增多。然而，再灌注期和复温期发生的

图1  术前（Preop）、关胸（Postop）、入ICU即刻（arrival ICU）、入ICU后4、8、12小时的 心脏指数和全身血管阻

抗指数。入ICU和入ICU 后4、8、12小时测量的心率和平均动脉压。接受高钾心脏停搏液（实心圆，n=28）或腺苷心

脏停搏液（空心圆，n=24）患者的所有参数均使用PiCCO动脉漂浮导管测量。显示的数据代表均值，误差线表示标准

差。因出血再次手术的患者和接受腺苷及高钾心脏停搏液的患者均被予以排除。

心脏指数

全身血管阻力指数

心率

平均动脉压 

腺苷组
高钾组 

次
/分

术前

术前

术后

术后

入IUC

入IUC

入IUC

入IUC
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心室颤动可增加心肌耗氧量、减少心内膜下血流，从

而造成心肌损伤。腺苷是一种强效的血管扩张剂，我

们既往的临床前研究[2]显示，与高钾组相比，腺苷组

更好地保留了内皮源性超极化因子依赖的血管扩张能

力。有研究提示，再灌注心律失常可能与有毒代谢产

物迅速洗脱有关，降低再灌注的速度可减少心律失常

的发生[12]。因此，理论上的解释可能是腺苷组患者的

心脏中扩张的冠状动脉血管床较多，故这些心脏对快

速开放阻断更为敏感，需要缓慢地进行再灌注。

新发心房颤动仍是心外科手术后最常见的并发

症，发生的高峰期是术后第2~3天。据报道，在大

型患者系列研究中，CABG术后新发心房颤动的发

生率为25%~40%，CABG联合瓣膜手术后的发生率

高达62%[13]。众所周知，新发心房颤动会增加心脏

手术后并发症的发生率 [14,15]，最近一项meta分析显

示CABG术后新发心房颤动似乎可增加近期和远期

死亡率 [15]。心脏手术后发生的心房颤动还是迟发性

脑卒中的独立危险因素 [16]，可延长住院时间，增加

住院费用。如果改变心脏停搏液的配方能够降低心

脏手术后心房颤动的发生率，那么这将是心脏手术

患者处理的一项重要改进。在本研究中，腺苷组的

21例患者中仅有4例（19%）患者新发心房颤动，而

高钾组的28例患者中有15例（54%）新发心房颤动

（P =0.01）。心外科术后心房颤动发生的病理生理

基础尚不清楚，但其病因是多方面的。心房电生理

状态异常、心房肌不应期缩短得不一致、心房组织

缺血、交感神经兴奋性增加和炎性反应过大均可以

触发心房颤动 [17]。由于大部分病理生理机制尚不清

楚，故在降低心房颤动发生率背后的任何机制都是

推测性的。我们的研究结果显示两组的全心缺血和

炎性反应情况无差异，但我们并未对心房进行专门

研究。用腺苷替代高钾配制的停搏液可诱导非去极

化心脏停搏，这在电生理方面具有一些理论优势，

即离子跨膜梯度更平衡，离子失衡减少。腺苷对心

室动作电位持续时间的影响很小或无影响 [18,19]，但

可缩短儿茶酚胺刺激后的心房肌动作电位持续时

间，减少动作电位持续时间增加的幅度 [18]。腺苷亦

可减少或完全消除由儿茶酚胺诱发的后除极和触发

活动 [20]，而抗β-肾上腺素作用（给予腺苷后此作用

延长[21]）可能降低术后心房颤动的发生率。

本研究中的患者由不同的外科医师进行实施，这

些医师的经验和手术技巧存在差异，造成主动脉阻断

时间和CPB时间也不相同。患者冠状动脉病变的程度

不同，因此心脏停搏液在冠状动脉内分布的程度可能

也不同。这两方面的因素均导致心脏整体和局部缺血

的程度差异加大。更严格地选择冠状动脉病情较为一

致的患者，减少外科医师的数量可以减少差异，增加

研究的可靠性。本研究的另一局限为，因为术后心房

颤动的发生率不是主要终点，故患者在ICU停留期间

仅进行连续心电图监测，此后仅每天检查一次或在患

者有心房颤动症状时才进行心电图检查。因此我们不

能排除某些患者可能发生了短时间的无症状性心房颤

动，而我们没有记录。为证实我们的研究结果，未来

的大规模研究应在术后进行连续心电图监测，且患者

人群的病情应较为一致。理想的人群应是单纯进行主

动脉瓣置换的患者。这类患者更需要改善心脏停搏液

的配方，且临床疗效的改善应更容易检测到。同时，

这类患者的主动脉阻断时间、CPB时间和心脏停搏液

在冠状动脉内的分布也应较为一致，这些也均能减少

心脏整体和局部缺血方面的差异。这类患者术后心房

颤动的发生率也较高，因此降低心房颤动的发生率将

会更有说服力。

目前普遍认为含血心脏停搏液优于晶体停搏

液，尽管其优越性较少 [ 2 2 ]，但仍有争议 [23]，且对

CABG患者的大规模随机研究未证实其有优越性[24]。

用腺苷替代高钾配制含血心脏停搏液，因其在血液

中迅速代谢，会构成另外一些挑战，但这可能只是

一个剂量和温度问题。腺苷浓度高于0.2 mmol/L可
以抑制腺苷脱氨酶，腺苷浓度高于10 μmol/L可以

抑制人类完整红细胞内的腺苷激酶，而降低体温也

可以抑制腺苷代谢 [25]。因此用充足剂量的腺苷替代

高钾来配制低温的含血停搏液既能使心脏停搏的效

果可以接受，又能激活心脏保护机制。最佳剂量的

问题尚未得到解决。还可使用不同的途径来递送腺

苷，以避开腺苷分解的难题。正如前文所指出的那

样，未来的大规模研究或许应采用含血停搏液，因

为目前普遍认为它是金标准心脏停搏液。

结论

如果引流通畅，用腺苷替代超常钾配制的冷晶体

心脏停搏液安全、有效。在低危患者中，它可产生类

似的心脏保护作用，心肌酶释放、血流动力学指标和

心脏指数结果均相近。当用腺苷替代高钾配制冷晶体



533

（袁昕 译  王巍 校）

停搏液时，心脏停搏显著加快、术后心房颤动的发生

率显著减低。未来需要对高危患者和更长时间的手术

进行研究。

参考文献



54

目的：越来越多的老年患者接受了主动脉瓣置换手术，并且获得了良好的围术期疗效和长期生存。但是，目前主动

脉瓣置换术后健康相关生命质量分析的证据有限，而这是评价老年人手术治疗成功的重要指标。

方法：我们对2000年1月之后的有关老年患者主动脉瓣置换的临床研究进行了系统性回顾分析，以了解老年患者

术后健康相关生命质量。我们采用了严格的纳入标准和排除标准。并采用预先设定的指标对每一项研究进行了

质量评价。我们的分析结果总结为一份叙述性综述，其中的表格数据均来自于上述临床研究。

结果：不同的健康相关生命质量评价方法都显示老年患者各方面的健康相关生命质量均获得了改善。接受手术

的老年患者的症状也得到显著改善。他们的健康相关生命质量等同于或优于同龄人或者做过类似手术的年轻患

者。他们的身体功能获得了明显改善，但还是容易罹患各类老年性身心疾病。主动脉瓣置换合并冠状动脉旁路

手术并不影响健康相关生命质量。由于纳入的临床研究采用的多种不同的实验设计、方法和随访时间，我们很

难进行各项研究间的直接比较。

结论：老年患者主动脉瓣置换术后其各方面的健康相关生命质量均获得了显著改善。年龄不应作为手术的限制因

素。我们的数据是多源的，是可追溯的。我们希望今后的研究能沿着本次系统性回顾分析所展现的方向继续下去。

目的：室间隔完整型肺动脉闭锁（pulmonary atresia with intact ventricular septum，PAIVS）患儿的修复途经倾

向选择双心室修复（biventricular，BV）。我们寻求根据晚期功能性健康状态（functional heath status，FHS）和

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1173-1189)

Leonard Shan, Akshat Saxena, Ross McMahon, Andrew Wilson, and Andrew Newcomb

Tara Karamlou, Jeffrey A. Poynter, Henry L. Walters III, Jonathan Rhodes, Igor Bondarenko, Sara K. Pasquali, 
Stephanie M. Fuller, Linda M. Lambert, Eugene H. Blackstone, Marshall L. Jacobs, Kim Duncan, Christopher 

A. Caldarone, William G. Williams, and Brian W. McCrindle

有关老年患者在主动脉瓣置换术后生命质量获益的系统性回顾分析

室间隔完整型肺动脉闭锁患儿的长期功能性健康状态和运动测试变量：

先天性心脏病外科医师协会研究

A systematic review on the quality of life benefits after aortic valve
replacement in the elderly

Long-term functional health status and exercise test variables for patients with 
pulmonary atresia with intact ventricular septum: 

A Congenital Heart Surgeons Society study

冯强 译  倪一鸣 校

田海 译  蒋树林 校

专家综述（摘要）

先天性心脏病（摘要）
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(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1040-1045)

目的：本研究的目的在于回顾我们新开展的非体外循环肺动脉瓣置换术的初步经验，并与传统方式的转归进行

比较。

方法：13例患有严重肺动脉瓣反流且有临床症状的患者接受了肺动脉瓣置换术，其中6例为非体外循环组（组1：

年龄，28±21岁；范围，12~62；体表面积范围：1.38~2.39 m2），7例为体外循环组（组2：年龄，23±13岁；范围，

10~46；体表面积范围，1.31~1.89 m2）。有10例患者之前接受过法洛四联症修复术，有3例患者接受过瓣膜切开

术/瓣膜成形术。

结果：组1的平均手术时间为166分钟（范围，110~240），组2手术时间为299分钟（范围，221~375分钟）（P＜0.001）。

关胸后组1和组2的血红蛋白水平分别为13.4 g/dl和9.8 g/dl（P＜0.001）。组1和组2的术后胸腔引流（中位数）分

别为78 ml和300 ml（P =0.003）。组1和组2血制品的应用分别为0和3单位（中位数）（P＜0.014）。两组之间术后

通气时间或重症监护时间和住院时间无显著性差异。平均随访时间为15个月，所有患者都为纽约心脏协会心功

能Ⅰ/Ⅱ级。心脏彩超显示组1和组2跨肺动脉瓣的峰值流速分别为2.2和2.0 m/s（P =0.46）。没有患者出现瓣周漏

或轻度以上的肺动脉瓣反流。

结论：非体外循环下的肺动脉瓣置换术是肺动脉瓣置换的良好替代方法。这种操作方式减少了手术时间、失血

量以及血制品的需求量。

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1018-1027)

Qiang Chen, Mark Turner, Massimo Caputo, Serban Stoica, Stefano Marianeschi, and Andrew Parry

非体外循环下的自扩组织瓣膜的肺动脉瓣置换术减少手术时间

和血制品应用
Pulmonary valve implantation using self-expanding tissue valve 

without cardiopulmonary bypass reduces operation time and blood product use

田海 译  蒋树林 校

运动能力（exercise capacity，EC）而将交界型候选者从BV常规术中移出的意义。

方法：在1987年至1997年间，448例患有PAIVS的新生儿入选多机构研究。运用标准化运动测试和3种验证过的

FHS设备对修复术后（平均14年）患者的晚期EC和FHS进行评估。分析FHS、EC、形态学和3种终末状态[（即

BV，单心室（univentricular，UV）或1.5心室修复（1.5V）]间的关系。

结果：271例终末幸存者中有102例参与了本研究（63例BV，25例UV和14例1.5V）。与年龄和性别配对的对照组

相比，受试者的FHS在身体机能方面得分较低，但是显著高于几乎所有的社会心理领域的对照组。在1.5V修复

术患儿中EC更高，然而在BV修复术患儿中离散性FHS测量值更高。所有组中的峰值耗氧量都很低，并且此值

与较大的初始三尖瓣z-分数呈正相关（P＜0.001），此现象在BV修复组中有增强的效果。

结论：无论PAIVS修复术的途径为何，晚期患儿感知性的机体FHS和测量的EC减低，由于这一重大分歧，尽

管有严重的机体功能障碍，但患儿自觉良好。对于那些初始三尖瓣z-分数较低的患儿，BV修复术后生存率需

要以晚期运动能力丧失为代价，由此得出接受1.5V或UV修复术的交界型患儿转归更好。
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目的：本研究旨在对恶性胸膜间皮瘤患者的长期生存和预后相关因素进行评估分析。

方法：研究对象为2000年到2010年间入院经外科活检确诊并行胸膜固定术的恶性胸膜间皮瘤患者。患者的临床

相关资料记录包括：年龄、性别、吸烟史、石棉接触史、不同的症状和持续时间、美国麻醉医师学会（American 

Society of Anesthesiologists，ASA）评分、身体质量指数术前外周血C反应蛋白（C-reactive protein，CRP）水

平、白细胞计数和血小板计数、胸部影像学检查显示的胸膜增厚程度、不同的外科诊断方式、组织学类型、胸膜

固定方式、以及是否化疗。于2011年3月1日终止随访并进行生存分析。

结果：共有170例患者纳入本研究，中位生存期为12个月[95%可信区间（confidence intervals，CI），10%~15%]。2、

5和7年的生存率分别为26%（95% CI，19%~35%）、11%（95% CI，6%~21%）和5%（95% CI，9%~22%）。单因素分

析显示患者的石棉接触史、年龄、ASA评分Ⅲ级相对于Ⅰ级和Ⅱ级、非上皮样组织类型、CRP>3 mg/L、以及白细胞

计数>12 000/mm3均影响患者的预后。多因素分析显示非上皮样组织类型[风险比（hazard ratio，HR），2.76；95% CI，

1.50~5.08]；年龄（HR，1.05；95% CI，1.01~1.08）；CRP为4~50 mg/L（HR，2.28；95% CI，1.18~4.42）和CRP > 51 mg/L

（HR，2.69；CI，1.29~5.60）以及白细胞增多>12 000/mm3（HR，2.28；95% CI，1.22~4.25）均可作为独立的不良预后因素。

结论：未经选择的非手术治疗恶性胸膜间皮瘤患者的总体中位生存期为12个月，非上皮样的组织类型、高龄、以

及异常增高的C反应蛋白和白细胞水平是独立的不良预后因素。

目的：本研究旨在探讨肺切除术后胸腔引流管的最佳拔除方式。

方法：本研究为随机前瞻性单中心研究。由1~2名胸外科医师开胸进行选择性肺切除的患者被随机分为两组，其

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013; 145:1305-1311)

Mariette Baud, Salvatore Strano, Agnes Dechartres, Rami Jouni, Frederic Triponez, Christos Chouaid, Patricia 
Forgez, Diane Damotte,MD, Nicolas Roche, Jean-François Régnard,  and Marco Alifano

经外科活检确诊并行胸膜固定术的胸膜间皮瘤患者疗效

和预后相关因素分析

Outcome and prognostic factors of pleural mesothelioma after
surgical diagnosis and/or pleurodesis

张曙光 译  张林 校

Robert James Cerfolio, Ayesha S. Bryant, Loki Skylizard, and Douglas J. Minnich

肺切除术后胸腔引流管最佳拔除方式探讨

Optimal technique for the removal of chest tubes after
pulmonary resection

张曙光 译  张林 校

胸外科手术（摘要）
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目的：与常规的冠状动脉旁路移植术（conventional coronaryartery bypass grafting，CCAB）相比，接受不停跳

冠状动脉旁路移植术（off-pump coronary artery bypass grafting，OPCAB）的患者通常获得的旁路血管较少，完

全再血管化几率较低。这会影响到患者的预后；因此我们通过本研究，以期明确OPCAB患者是否存在不完全再血

管化，以及是否会影响患者的长期存活率和心脏事件发生率。

方法：自1997年1月1日至2003年6月30日，入选OPCAB患者411例，随机选取同期的CCAB患者874例。经趋势匹配，

有308例OPCAB患者和308例CCAB患者被纳入最终分析。我们比较了旁路血管的数量和冠状动脉再血管化的程

度。在进行了长达10年的术后随访（中位随访时间为5.9年）中，监测这些患者的存活率和因心脏病造成的再次入

院率。

结果：总的来讲，OPCAB患者获得的远端血管吻合数量要显著少于CCAB患者（平均值±标准差，2.6±0.9 vs. 
3.0±1.0，P<0.0001）。其中，回旋支动脉无法获得再血管化的可能性最大（P=0.0006）。两组间的完全再血管化率存

在显著差异（OPCAB，79.2% vs. CCAB，88.3%；P=0.002）。而OPCAB组全动脉化血管桥的比例要显著高于CCAB组
（OPCAB，66.6% vs. CCAB，49.7%；P=0.0001）。两组间的8年生存率和因心脏病造成的再次入院率没有差异。

结论：尽管OPCAB获得的血管桥数量较少，完全再血管化比率较低，但其治疗结果与CCAB相仿。

Mark W. Robertson,  Karen J. Buth, Keir M. Stewart,  Jeremy R. Wood, John A. Sullivan, Gregory M. Hirsch, 
and Camille L. Hancock Friesen 

冠状动脉旁路移植术时完全再血管化让步于不停跳

Complete revascularization is compromised in off-pump coronary
artery bypass grafting

冯强 译  倪一鸣 校

获得性心血管病（摘要）

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1535-1539)

中一组患者在深吸气末拔除胸腔引流管，而另外一组在深呼气末拔除胸腔引流管。两组患者在拔除引流管过程

中均做Valsalva动作（深吸气后屏气，再用力做呼气动作，呼气时对抗紧闭的会厌）。结果包括出现临床非典型

气胸（即无症状的患者，在拔除引流管后胸部x线显示新出现的气胸或胸腔积气增多）、出现临床症状、延期出院

和重新置入引流管。

结果：在2008年11月到2011年6月间，共有1189例患者进行了肺切除术，其中342例患者符合标准纳入本研究。

随机选择179例患者在深吸气末拔除胸腔引流管，其中58例（32%）患者出现胸腔积气加重或新发气胸，而5例

（3%）患者需要重新置管或延迟出院。另外163例患者在深呼气末拔除胸腔引流管，只有32例（19%，P =0.007）

出现胸腔积气加重或新发气胸，且只有2例（1%）需要处理或延迟出院（P =0.78）。

结论：深呼气末较深吸气末拔除除胸腔引流管所导致的临床非典型气胸的发生率更低，由于发现该结果，本研究

提前终止并未对较少发生（1%~3%）的临床典型气胸在两组中的发生是否也存在显著统计学差异进行深入研究。

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:992-998)
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目的：本体外实验的研究目的是为了明确主动脉根部的Valsalva窦（乏氏窦）是否可以不依赖于主动脉根部的顺应

性，自行调控瓣膜有效开口面积，进而调节跨瓣压力梯度。

方法：我们准备了4个主动脉根部结构模拟装置。有2个是顺应性相同的硅材料装置，内侧缝有25 mm Solo无支架

主动脉瓣；其中1个有乏氏窦结构，另一个没有乏氏窦结构。另外2个根部模拟装置是用直的涤纶人造血管替代主

动脉根部的上半部分制备而成，其中1个缝合了乏氏窦结构。所有4个根部模拟装置均与脉冲复制器连接，检测压

力的跨瓣衰减程度以及不同的心输出量下瓣膜的有效开口面积。

结果：心输出量上升到7 L/min时，两个没有乏氏窦的根部模拟装置都表现出明显的跨瓣压力衰减情况（分别是

7.90±1.7 mm Hg和 11±0.1 mm Hg），但是两个具有乏氏窦的根部模拟装置并没有这种情况（2.87±0.5 mm Hg 

和 2.42±0.5 mm Hg）。同时，随着心输出量的增加，只有在有乏氏窦的根部模拟装置，其瓣膜有效开口面积才

表现出显著的增加（分别是5.13±0.5 cm2和5.47±0.5 cm2 vs. 3.06±0.3 cm2和2.50±0.02 cm2）。

结论：当心输出量增大到超出静息状态下的生理数值时，乏氏窦可通过增加瓣膜的有效开口面积来减少跨瓣压

力的衰减；而这种作用并不依赖于主动脉根部的顺应性。

Giuseppe Pisani, Raffaele Scaffa, Ornella Ieropoli, Edoardo M. Dell’Amico, Daniele Maselli, 
Umberto Morbiducci, and Ruggero De Paulis

乏氏窦在主动脉瓣开放中的作用

Role of the sinuses of Valsalva on the opening of the aortic valve

冯强 译  倪一鸣 校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:999-1003)

目的：对于高风险患者，胸主动脉腔内修复术虽然生理性耐受良好，但生存率收益甚微。为明确哪些患者可在腔

内修复术后获益更多，本研究对影响术后1年的死亡危险因素进行了评估。

方法：回顾性分析了2002年至2010年单中心全部胸主动脉腔内修复患者的前瞻性（术前）录入资料。用单变量和

多变量Cox比例风险回归分析，确定胸主动脉腔内修复术后1年内的死亡相关危险因素。

结果：本研究中282例患者施行了至少1次胸主动脉腔内修复术。手术方式包括降主动脉修复术（n=189），弓部联合修

复术（n=55），胸、腹主动脉联合修复术（n=38）。30天院内死亡率为7.4%（n=21），1年总死亡率为19%（n=54）。心肺

Asad A. Shah, Damian M. Craig, Nicholas D. Andersen, Judson B. Williams, Syamal D. Bhattacharya, 
Svati H. Shah, Richard L. McCann, and G. Chad Hughes

胸主动脉腔内修复术后1年的死亡危险因素

Risk factors for 1-year mortality after thoracic endovascular aortic repair

赵鑫 译  吴树明 校
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目的：比较急性冠状动脉综合征患者与稳定性心绞痛患者接受冠状动脉旁路移植术后的早期和远期疗效。

方法：自2004年9月至2011年9月，有382例急性冠状动脉综合征患者（不稳定性心绞痛和非ST段抬高型心肌梗死）

和851例稳定性心绞痛患者在我们医院接受了初次的单纯的冠状动脉旁路移植手术。我们对两组间的早期及远期

疗效进行了比较研究。

结果：急性冠状动脉综合征组的患者年龄偏大，女性患者居多，体表面积较小，而且冠状动脉左主干病变较多。两

组患者中，各约89%的患者取用了两侧胸廓内动脉，各约97%的患者采用了不停跳技术。急性冠状动脉综合征组患

者的手术死亡率较高（2.6% vs. 0.1%），发生低心排量综合征（3.1% vs.1.2%）以及需要血液透析（2.9% vs.1.1%）的

几率较高。多元回归分析显示，患者的年龄、急性冠状动脉综合征、较低的射血分数以及术前较高的血清肌酐水平

是手术死亡率的独立预测因素。但是，痊愈出院者的术后7年随访数据显示，两组患者的生存率（85.4%±2.5% vs. 
87.7%±2.0%），以及免于心脏性死亡（97.4%±0.9% vs. 96.5%±0.9%）或免于重大不良心脏事件和心脑血管事件

（78.0%±2.9% vs. 78.1%±2.3%）的比率并无区别。

结论：虽然急性冠状动脉综合征是冠状动脉旁路移植患者早期死亡率的独立预测因素，但是无论急性冠状动脉综

合征患者，还是稳定性心绞痛患者，只要术后存活，其远期疗效相当。

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1577-1583)

Toshihiro Fukui, Minoru Tabata, Satoshi Morita, and Shuichiro Takanashi

急性冠状动脉综合征患者与稳定性心绞痛患者接受冠状动脉

旁路移植术后早期和远期疗效的比较研究

Early and long-term outcomes of coronary artery bypass grafting in patients with 
acute coronary syndrome versus stable angina pectoris

冯强 译  倪一鸣 校

(J Thorac Cardiovasc Surg 2013;145:1242-1247)

功能不全是围术期外1年内死亡的最常见原因，占22%（n=12）。多变量模型分析表明有3项独立危险因素与1年死亡率

相关，分别为：年龄≥75岁（风险比，2.26；P=0.005），主动脉直径≥6.5 cm（风险比，2.20；P=0.007），美国麻醉医师

协会分级4级（风险比，1.85；P=0.049）。而基础血清肌酐≥1.5 mg/dl（风险比，1.79；P=0.05）和充血性心力衰竭（风险

比，1.87；P=0.08）也出现在最终的风险模型中。以上5个因素占1年死亡风险的绝大部分（C统计=0.74）。

结论：年龄≥75岁、主动脉直径≥6.5 cm和美国麻醉医师协会分级4级是胸主动脉腔内修复术后1年内死亡的3项独

立危险因素。这些临床特征有助于医师对拟行胸主动脉腔内修复患者进行风险分层，并筛选出术后不大可能长期

存活的患者。
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