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［摘要］：目的　 研究主动脉瓣修复（ＡＶｒ）手术早中期结果及术后主动脉瓣关闭不全（ＡＲ）的风险因素。 方法　 回顾性分

析 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０２０ 年 ９ 月在本院经主动脉瓣 ＣＴ 评估，单纯进行 ＡＶｒ 与根部重建手术的 １２７ 名患者数据。 使用 Ｋａｐｌａｎ－
Ｍｅｉｅｒ 方法对结局事件（死亡、二次手术、中度 ＡＲ 和重度 ＡＲ）进行分析，采用 Ｃｏｘ 回归分析评估 ＡＲ 的风险因素。 结果　 住院

期间 ３０ ｄ 死亡率为 １．６％，１ 年生存率 ９９．１％，３ 年生存率 ９７．７％；１ 年免二次手术率 ９８．１％， ３ 年免二次手术率 ９６．８％； ２ 年免

重度 ＡＲ 率 ９６．２％； ２ 年免中度及以上 ＡＲ 率 ９０．０％。 通过多因素分析，术后中度 ＡＲ 的危险因素是左室收缩末期内径指数

（ＬＶＥＳＤｉ）和术后残留轻度 ＡＲ。 结论　 ＡＶｒ 手术早中期具有较好的安全性和有效性，ＬＶＥＳＤｉ、术后残留轻度 ＡＲ 是术后中度

ＡＲ 的独立危险因素。
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　 　 近年来，主动脉瓣修复（ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐａｉｒ，ＡＶｒ）
与主动脉根部重建手术经过逐步探索，已经相对成

熟，成为重复性好、可靠性高的外科手术方法［１］，在
最新的欧洲瓣膜病管理指南中，对于主动脉根部扩

大与主动脉瓣关闭不全（ａｏｒｔｉｃ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）患
者，瓣叶质量较好的年轻患者，推荐在有经验的瓣膜

修复中心进行 ＡＶｒ 与根部重建手术［２］。 然而在瓣

膜修复后，仍存在复发中重度 ＡＲ 与再手术的风险。
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针对这一问题，国外已经有多个中心进行了 ＡＶｒ 与
根部重建术后复发 ＡＲ 的研究，并据此提出了一些

风险因素［３－５］。 但是国内开展 ＡＶｒ 与主动脉瓣根部

重建手术的中心仍较少，缺乏相关的术后 ＡＲ 风险

因素的研究。
本文回顾了在本中心进行 ＡＶｒ 手术的经验，主

要重点在手术早中期的有效性和安全性，并探索术

后 ＡＲ 的风险因素。

１　 材料与方法

１．１　 研究对象　 本研究获得空军军医大学第一附

属医院医学伦理委员会批准（ＫＹ２０２１２０３０－Ｃ－１），
由于是回顾性分析方法，已免除患者知情同意。

研究纳入了 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０２０ 年 ９ 月由于

ＡＲ 在西京医院心血管外科进行 ＡＶｒ 手术的 １２７ 位

患者。 年龄小于 １８ 岁、合并主动脉夹层、术前未做

全心动周期主动脉瓣 ＣＴ 精准评估，以及术后 １ 月

失访的患者被剔除。
１．２　 超声评估及随访 　 所有入选患者均完成详细

的术前经胸及术中经食管超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）检查，主动脉瓣 ＣＴ 精准

评估。 患者在出院前和随访期间（３、６、１２ 个月和之

后每年）行经胸超声心动图（ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｃｈｏｃａｒ⁃
ｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）检查。 超声心动图检查内容包括主

动脉瓣解剖（瓣叶数、融合数）、主动脉瓣功能（ＡＲ
分级）、主动脉根部（窦部、升主动脉）大小、左室舒

张末直径 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ － ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ，
ＬＶＥＤＤ）、左室收缩末直径（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ－ｓｙｓ⁃
ｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ＬＶＥＳＤ）、左室舒张末容积（ ｌｅｆｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ －ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ， ＬＶＥＤＶ）、左室收缩末

容积（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ－ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ， ＬＶＥＤＶ）
以及射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＥＦ）。 采用半定量

彩色多普勒超声心动图评估 ＡＲ 的严重程度，分级

如下：无、轻度、中度或重度。 为了更加全面地评估

ＡＲ 的严重程度，其他测量指标（如缩流颈宽度）也
被检测。

临床随访数据通过患者直接电话联系获得或者

通过查阅门诊随访数据。 住院和门诊的数据均来自

医院电子病历系统。 临床随访时间为 ２２（１０ ～ ３０）
个月，超声随访时间为 １２（３～２１）个月。

早期不良事件定义为所有在住院期间或者

是在术后 ３０ ｄ 内发生的不良事件（死亡、出血、二
次手术等），任何其他的不良事件都定义为晚期不

良事件。 结局事件包括死亡、二次手术及术后 ＡＲ
（中度 ／重度）。
１．３　 手术方法　 所有患者行正中开胸或经胸骨上

半段小切口，全麻下体外循环术，阻断上下腔静脉及

升主动脉，切开升主动脉，经左右冠状动脉直接灌注

停搏液使心脏无颤停搏，主动脉瓣交界悬吊暴露术

野，探查主动脉瓣的瓣膜质量、数量、活动度，测量主

动脉瓣有效高度、几何高度、游离缘长度等，并将其

与术前 ＴＥＥ 或 ＣＴ 的评估相对比。 对于瓣叶脱垂、
增厚或穿孔等瓣膜病变患者，分别采用瓣叶折叠、瓣
叶削薄或心包补片修复瓣膜。 对于主动脉根部（窦
部 ／升主动脉）扩张的患者，根据情况采用瓣膜保留

根部置换手术，采用改良重塑技术或再植入技术，用
ＣＶ－０ ＧｏｒｅＴｅｘ 线连续缝合基底环。
１．４　 统计方法 　 对于连续性变量，首先检验正态

性，符合正态性的连续性变量采用均数±标准差表

示，不符合正态性的用中位数（四分位数间距）表

示，分类变量采用百分率表示。 用 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 方
法对事件发生时间（晚期生存、免二次手术、免中度

及以上 ＡＲ、免重度 ＡＲ）进行分析。
单因素 Ｃｏｘ 分析用于确定与术后 ＡＲ 相关的潜

在术前和围术期的风险因素。 对于有意义的预测因

子（ Ｐ ＜０．１）进行多因素 Ｃｏｘ 分析。 所有 Ｐ ＜０．０５ 的

概率值被认为有统计学意义。 使用 ＳＰＳＳ 软件 ２１．０
版本进行上述统计分析。

２　 结　 果

２．１　 患者特征 　 本研究 １２７ 例患者平均年龄为

（４６．０±１３．３）岁，９３ 名（７３．２％）患者是男性，欧洲心

脏手术风险评估系统Ⅱ（ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ） 评分为

１．４５（ ０． ９２，１． ９６） 。 在术前超声检查中， ５９ 名

（４６．５％）患者是中度 ＡＲ，６８ 名（５３．５％）患者是重

度 ＡＲ，４８ 名（３７．８％）患者是二瓣化主动脉瓣（ ｂｉ⁃
ｃｕｓｐｉｄ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ， ＢＡＶ）。 对患者的籍贯进行统计

分析，大部分患者来自陕西、甘肃、山西、河南等省

份。 其他的术前人口学特征（既往史纽约心脏协会

心功能分级、并存病、其他超声结果等）见表 １。
２．２　 术中数据　 术中体外循环时间、主动脉阻闭时

间、瓣膜状况、手术方式，以及术后 ＩＣＵ 等详细数据

信息见表 ２。 有 １０ 名（７．１％）患者由于术中食道超

声显示有残留的 ＡＲ 而进行了二次主动脉阻闭。 ２３
名（１８．１％）患者由于主动脉根部扩张进行了升主动

脉置换。
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表 １　 患者基线资料（ｎ＝ １２７）

指标 数值

年龄（岁） ４６．０±１３．３

男性［ｎ（％）］ ９３（７３．２）

体重（ｋｇ） ６６．８±１１．１

身高（ｍ） １．７０（１．６４，１．７２）

体表面积（ｍ２） １．８７（１．７３，１．９５）

体质量指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．０（２１．８，２５．５）

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ（分） １．４５（０．９２，１．９６）

ＮＹＨＡ 分级＞Ⅱ［ ｎ（％）］ ７１（５５．９）

糖尿病［ｎ（％）］ ９（７．１）

高血压［ｎ（％）］ ２６（２０．５）

房颤［ｎ（％）］ ２４（１８．９）

吸烟［ｎ（％）］ ２３（１８．１）

既往心脏手术［ｎ（％）］ ７（５．５）

冠心病［ｎ（％）］ １２（９．４）

肺动脉高压［ｎ（％）］ １３（１０．２）

脑血管疾病［ｎ（％）］ ２（１．６）

三瓣化主动脉瓣［ｎ（％）］ ７９（６２．２）

二瓣化主动脉瓣［ｎ（％）］ ４８（３７．８）

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７３．５（６２．８，８４．９）

中度 ＡＲ［ｎ（％）］ ５９（４６．５）

重度 ＡＲ［ｎ（％）］ ６８（５３．５）

左室射血分数 ５４．８±５． ５

　 ＞５５％［ｎ（％）］ ６１（４８．０）

　 ≤５５％［ｎ（％）］ ６６（５２．０）

左室收缩末直径（ｍｍ） ４０（３６，４６）

左室舒张末直径（ｍｍ） ５７（５１，６５）

左室收缩末容积（ｍｌ） ６３（４６，８５）

左室舒张末容积（ｍｌ） １３７（１０８，１８７）

升主动脉（ｍｍ） ３７（３２，４３）

窦部（ｍｍ） ３６（３３，４１）

　 注：ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ：欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ；ＮＹＨＡ：纽约心

脏协会

２．３　 术后早期结果　 ２ 名（１．６％）患者在住院 ３０ ｄ
内死亡，其中一名 ５９ 岁女性患者 （ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ
１．９４）由于存在严重结缔组织病，在行主动脉瓣＋二
尖瓣置换术后 １１ ｄ 因多器官功能衰竭死亡；另一名

男性 ５５ 岁患者（ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ２．２４）由于心梗，在
行主动脉瓣＋升主动脉置换术后当天由于心功能衰

竭死亡。 在出院时，所有患者的超声结果均可获得，
有 ４ 名（３．１％）患者在术后 ３ ～ ７ ｄ 的 ＴＴＥ 显示残留

有轻度 ＡＲ。 １ 名患者由于术后持续Ⅲ度房室传导

阻滞进行了永久性起搏器植入术，１ 名患者术后突

发脑梗，１ 名患者术后由于出血进行了二次开胸手

术。 见表 ２。

表 ２　 患者围术期资料（ｎ＝ １２７）

指标 数值

升主动脉置换［ｎ（％）］ ２３（１８．１）

体外循环时间（ｍｉｎ） １３６（１０７，１６６）

主动脉阻闭时间（ｍｉｎ） ７６（６２，１０７）

二次主动脉阻闭［ ｎ（％）］ １０（７．９）

ＩＣＵ 时间（ｄ） ２（２，３）

住院时间（ｄ） １７（１４，２０）

３０ ｄ 院内死亡［ｎ（％）］ ２（１．６）

瓣膜病变

　 脱垂［ｎ（％）］ １１５（９０．６）

　 钙化［ｎ（％）］ ３８（２９．９）

　 穿孔［ｎ（％）］ ４（３．１）

瓣膜修复方法

　 Ｇｏｒｅ－Ｔｅｘ 缝合成形［ｎ（％）］ ７７（６０．６）

　 瓣膜折叠［ｎ（％）］ ４０（３１．５）

　 心包补片修补［ｎ（％）］ ４（３．１）

　 瓣膜削薄［ｎ（％）］ ６８（５３．５）

　 永久性心脏起搏器植入［ｎ（％）］ １（０．８）

　 中风［ｎ（％）］ １（０．８）

　 因出血行二次手术［ｎ（％）］ １（０．８）

　 术后残留轻度 ＡＲ［ｎ（％）］ ４（３．１）

　 注：ＡＲ：主动脉瓣关闭不全

２．４　 随访结果　 在 １ 年、２ 年和 ３ 年，整个队列的总

生存率分别为 ９９．１％、９７．７％和 ９７．７％。 晚期死亡患

者 ２ 名，其中 １ 名是 ６４ 岁男性（ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ １．０７）
在 ＡＶｒ＋三尖瓣修复术后 １９ 个月因白血病去世；另
１ 名 ５９ 岁男性（ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ２．８１）在 ＡＶｒ＋二尖瓣

修复＋三尖瓣修复术后在术后 ５ 个月死亡，死亡原

因不详。 １ 年、２ 年和 ３ 年免二次手术率分别为

９８．１％、９６．８％和 ９６．８％。 ３ 名男性患者在出院后分

别在术后 ３、１２ 和 １６ 个月均因重度 ＡＲ 再次进行瓣

膜相关手术，手术过程顺利，目前均生存（表 ３）。 ２
年免重度ＡＲ 率和中度ＡＲ 率分别为 ９６．２％和 ９０．０％，
患者生存曲线、免二次主动脉瓣手术等随访见图 １。
在出院随访的患者中，未出现出血、血栓栓塞、感染

等不良心血管事件的发生。
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图 １　 主动脉瓣修复患者的 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 曲线

表 ３　 ３ 名患者二次手术信息

年龄（岁） 第一次手术 二次手术

２０ ＡＶｒ ＡＶＲ

５６ ＡＶｒ＋二尖瓣修复术 ＡＶＲ

４４ ＡＶｒ＋卵圆孔未闭修补术 ＡＶＲ

　 注：ＡＶｒ 主动脉瓣修复术；ＡＶＲ：主动脉瓣置换（机械瓣）

　 　 由于术后出现重度 ＡＲ 的患者数量较低（仅有

３ 例），故仅对术后出现中度 ＡＲ 的 ９ 例患者进行单

因素 Ｃｏｘ 回归分析，探索围术期的危险因素。 发现

术前 ＬＶＥＳＤｉ（左室舒张末径指数）、ＬＶＥＤＤｉ（左室

舒张末径指数）、重度及以上 ＡＲ 和术后残留轻度

ＡＲ 是术后中度 ＡＲ 的危险因素。 对以上 ４ 个变量

进行多因素 Ｃｏｘ 回归分析，发现术前 ＬＶＥＳＤｉ 和术

后残留轻度 ＡＲ 是术后中度 ＡＲ 的危险因素（见表 ４
和表 ５）。

表 ４　 术后中度 ＡＲ 的多因素 Ｃｏｘ 回归分析

变量 Ｐ 值 ＨＲ ［９５％ＣＩ］

ＬＶＥＳＤｉ ０．０２５ １．１８ ［１．０２～１．３６］

术后残留轻度 ＡＲ ０．０２９ ６．２０ ［１．２０～３１．９６］

　 注：ＬＶＥＳＤｉ ：左室收缩末径指数；ＡＲ：主动脉瓣关闭不全

表 ５　 术后中度 ＡＲ 的单因素 Ｃｏｘ 回归分析

变量 Ｐ 值 ＨＲ ［９５％ＣＩ］

年龄＞６０ 岁 ０．７６ ０．９９ ［０．９４～１．０４］

女性 ０．８９ ０．８９ ［０．１９～４．３０］

体表面积 ０．８３ ０．６３ ［０．０１～３７．４３］

体质量指数 ０．２５ ０．８８ ［０．７１～１．０９］

ＮＹＨＡ＞Ⅱ ０．６６ ０．７４ ［０．２０～２．７７］

吸烟 ０．４６ １．８１ ［０．３７～８．８７］

高血压 ０．５０ ０．４９ ［０．０６～３．８９］

糖尿病 ０．７２ １．４６ ［０．１８～１１．７０］

房颤 ０．７７ ０．７３ ［０．０９～５．９０］

冠心病 ０．８９ １．１５ ［０．１４～９．２４］

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ０．１０ ０．３３ ［０．０９～１．２３］

ＢＡＶ ０．４０ ０．５７ ［０．１５～ ２．１２］

前 ５０ 例 ０．１２ ０．２９ ［０．０６～１．４１］

肌酐 ０．３７ ０．２５ ［０．０１～５．１９］

ＬＶＥＳＤｉ ０．００６ １．２１ ［１．０６～ １．３７］

ＬＶＥＤＤｉ ０．００４ １．１７ ［１．０５～１．３０］

左室射血分数 ０．８４ ０．９９ ［０．８８～１．１２］

升主动脉 ０．２９ ０．９５ ［０．８７～１．０４］

窦部 ０．７１ １．０１ ［０．９４～１．０９］

术前重度 ＡＲ ０．０１５ ５．５８ ［１．３９～２２．３４］

术后残留轻度 ＡＲ ０．００２ １２．４７ ［２．５４～６１．１１］

　 注：ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ：欧洲心脏手术风险评估系统Ⅱ；ＢＡＶ：二瓣化主

动脉瓣；ＬＶＥＳＤｉ ：左室收缩末径指数；ＬＶＥＤＤｉ：左室舒张末径指数；
ＡＲ：主动脉瓣关闭不全
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３　 讨　 论

尽管在 ＡＲ 患者中，主动脉瓣置换仍是外科手

术的“金标准”，ＡＶｒ 手术在越来越多的中心开展，
并成为一种可行的方案。 在过去的 ２０ 年里，对于功

能性主动脉瓣（包括瓣环、瓣叶、窦部以及窦管交

界）解剖以及主动脉瓣反流机制的认识日益全面，
ＡＶｒ 手术的远期效果有了明显提升。

同二尖瓣修复一样，ＡＶｒ 可以避免瓣膜置换带

来的血栓栓塞、出血、瓣膜钙化退变等不良问题。 但

ＡＶｒ 和二尖瓣的修复存在很大的不同，首先，不同中

心的 ＡＶｒ 的方法不同；其次，瓣叶的质量对修复的

可行性和耐久性至关重要，但是在退行性的二尖瓣

疾病患者中并非主要考虑因素；最后，主动脉瓣比二

尖瓣更容易出现瓣膜相关的病变（如瓣叶增厚、活
动受限以及穿孔） ［６］。 这就导致了 ＡＶｒ 失败率更

高，更加有挑战性。 目前已经有大量的文献证实了

二尖瓣修复可以恢复患者的预期生存时间，而关于

ＡＶｒ 的报道只集中在国外几个大的中心，国内更是

很少。 本研究分析了修复手术患者的早中期疗效，３
年生存率达 ９７．７％、３ 年免二次手术率达 ９６．８％。 虽

然本中心系统开展 ＡＶｒ 手术的时间相对较晚，没有

长期的随访，但是早中期患者的生存率和免二次手

术率与国外几个大的中心相当［７－９］。 此外，国人主

动脉瓣病变较为复杂，挛缩与钙化较多，患者的手术

比较复杂，但是不良事件发生率较低，早期死亡仅有

２ 例，晚期死亡仅有 ２ 例，其中只有 １ 例死亡与心脏

相关。 早期不良心血管事件发生有 ３ 例，其中永久

性心脏起搏器植入 １ 例，中风 １ 例，出血再手术 １
例，尚无相关的心血管不良事件的发生。

本研究尝试分析 ＡＶｒ 术后 ＡＲ 的危险因素。 首

先关于术后残留 ＡＲ，由于术中对少部分有效瓣叶

面积在临界值、瓣膜质量一般的患者也尝试进行了

修复，术中游离缘长度已达到最低值，考虑进一步调

整会导致瓣膜狭窄，因此，尽管术中食道超声显示仍

残留有轻度的 ＡＲ，但并未进行进一步处理。 关于

残留 ＡＲ 对手术疗效的影响国外有相关的报道：
Ｂｕｚｚａｔｔｉ 等人［１０］对行经导管主动脉瓣置入术的患者

术后 ５ 年随访发现，残余轻度 ＡＲ 患者与无 ＡＲ 患者

相比，ＡＲ 进展的程度更高，出现的症状更严重；Ｋｉｍ
等人［１１］对 Ａ 型主动脉夹层患者术后随访发现术后

残留 ＡＲ 会导致远期出现重度 ＡＲ 的风险增加。 通

过本研究多因素分析发现，术后残留轻度 ＡＲ 是

ＡＶｒ 术后中度 ＡＲ 的危险因素，初步推测相比于术

后未出现明显反流的患者，术后残留轻度 ＡＲ 的患

者主动脉瓣反流量进行性增加出现的时间会更早。
虽然术后残留 ＡＲ 出现的例数相对较少且观察时间

较短，这个发现不足以下定论，但是术者在术前应当

考虑到这一可能的风险因素，对患者的瓣膜质量等

进行更加充分的评估，尽量减少术后残留的 ＡＲ 的

发生。
已有文献证实 ＬＶＥＳＤｉ 比未调整的 ＬＶＥＳＤ 更

能预测术后左室功能恢复和长期生存［１２］，且最近的

研究中发现，ＬＶＥＳＤｉ 可以预测术后出现的不良结局

事件（死亡、二次手术等） ［１３－１４］。 在现在的指南中，
无症状患者 ＬＶＥＳＤ＞５０ ｍｍ，或者 ＬＶＥＳＤ ／ ＢＳＡ＞２５
ｍｍ ／ ｍ２（尤其是身材矮小的患者），推荐外科手术治

疗（Ⅰ类推荐，Ｂ 级证据） ［２］。 这些研究表明 ＬＶＥＳ⁃
Ｄｉ 可能在预测早期左室功能不全或者瓣膜功能方

面更加敏感，因为它与年龄、性别和体型无关，更能

正确评估左室增大的严重程度［１５］。 本研究证明了

更大的 ＬＶＥＳＤｉ 可能会增加 ＡＶｒ 术后出现 ＡＲ 的风

险。 与本研究结果类似的是，Ｇｕｏ ＭＨ 等人［１６］ 的研

究也证实较大的 ＬＶＥＳＤｉ 会增加瓣膜保留手术后

ＡＲ 发生风险，且这个风险在术前 ＬＶＥＳＤｉ≥２０ ｍｍ ／
ｍ２时增加 ６ 倍。 目前 ＡＶｒ 技术正不断完善和发展，
这个发现进一步支持了术前正确全面评估左心室大

小的重要性，通过严格术手术指征、合理地选择手术

患者、制定合适的手术方案，以提高 ＡＶｒ 的远期效

果和患者的远期生存率。
ＢＡＶ 作为主动脉瓣解剖上的一个异常改变，会

对血流动力学产生影响。 但是本研究发现 ＢＡＶ 不

是早中期内术后 ＡＲ 的危险因素。 这与之前研究得

出的结论一致［１６－１８］。 后续可能需要更详细的亚组

分析，以及更长期的随访观察研究进一步证实。
本研究是单中心回顾性研究，因此这类分析产

生的缺陷难以避免。 患者自身基础疾病以及瓣膜质

量等混杂因素，不同的瓣膜修复技术，术者手术经验

的积累等因素对手术的重复性以及疗效产生较大影

响。 此外一些术中相关的数据比如有效高度、游离

缘长度等并未纳入本研究中，可能会对风险因素的

分析造成一定的影响。 由于术后出现中度 ＡＲ 的患

者较少，单因素和多因素的 Ｃｏｘ 回归分析结果需要

谨慎参考。 最后，由于患者以及手术的复杂性，本研

究没有设置和现有队列相比较的对照组，但大多数

类似的研究都有相同的局限性。 由于本研究随访的
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时间比较短，样本量仍不足，之后需要更长期、更大

样本量的队列进行随访观察。

４　 结　 论

在术前经过谨慎的评估和筛选，行 ＡＶｒ 的患者

早中期内生存率高，二次手术风险及术后重度 ＡＲ
的风险低，瓣膜的功能可以达到预期的效果。 术前

较大的 ＬＶＥＳＤｉ 以及术后残留轻度的 ＡＲ 是术后 ＡＲ
的危险因素。
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