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Bentall术与单纯主动脉瓣置换术治疗二叶式主动脉瓣畸形合并重度狭窄及升主动

脉扩张的中期疗效对比

李仕杰，李畑波，杨志鹏，刘宸铖，潘文成，徐 博，王 咏  陆军军医大学（第三军医大学）第二附属医院全军

心血管外科研究所，重庆

［摘要］ 目的 比较带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术（Bentall 术）与单纯主动脉瓣置换术

（aortic valve replacement，AVR）治疗二叶式主动脉瓣畸形（bicuspid aortic valve， BAV）合并重度瓣膜狭

窄及升主动脉扩张患者的中期疗效，以明确不同术式对该复合型心脏病变的干预价值。方法 采用回顾

性队列研究，收集2018年1月至2022年12月期间于陆军军医大学第二附属医院心血管外科接受手术治

疗的BAV合并重度狭窄及升主动脉扩张病例96例，按手术方式分为AVR组（65例）和Bentall组（31例）。

采集患者的人口学特征、基础疾病、术前状态及术前超声心动图参数，采用倾向性评分匹配法（propensity 
score matching method，PSM）对 2组基线资料实施 1∶1病例匹配，消除混杂因素影响后，对比分析围术期

临床指标及术后随访结果。结果 PSM成功筛选出25对匹配病例，匹配后的临床基线数据具有可比性

（P>0. 05）。Bentall 组术中人工瓣膜有效开口面积（effective orifice area， EOA）和有效开口面积指数

（EOA index，EOAI）显著优于 AVR 组［（2. 69±0. 47） vs （2. 35±0. 47）cm²，P=0. 013；（1. 69±0. 30） vs 
（1. 47±0. 29）cm2/m2 ，P=0. 010）］；但 Bentall 组的体外循环转流时间和阻断时间均显著长于 AVR 组

［190. 00（147. 00，257. 00） vs 101. 00（88. 50，124. 50）min，141. 00（120. 00，166. 00） vs 66. 00（55. 00，
81. 50）min，P<0. 001］；在 28个月的中位随访期间，AVR组主动脉窦部直径和升主动脉直径均显著大于

Bentall 组［32. 00（30. 00，34. 00） vs 26. 80（26. 00，28. 00）mm，38. 00（34. 50，42. 00） vs 26. 00（26. 00，
28. 00）mm，P<0. 001］，AVR的升主动脉仍在持续扩张，Bentall组直径基本没有发生变化；Bentall组的随

访主动脉瓣峰值压差更小［21. 00（15. 50，27. 00） vs 25. 00（19. 50，31. 00）mmHg，P=0. 049）。结论 
Bentall术与AVR均为有效术式，但Bentall术在改善血流动力学和维持主动脉稳定性方面更具优势。

［关键词］ 主动脉瓣二叶畸形；主动脉瓣重度狭窄；升主动脉扩张；主动脉瓣置换术；Bentall术
［中图法分类号］ R542. 52；R543. 15；R654. 3 ［文献标志码］ A

Midterm outcomes of Bentall procedure versus isolated aortic valve replacement 
for bicuspid aortic valve with severe stenosis and ascending aortic dilation
LI Shijie， LI Tianbo， YANG Zhipeng， LIU Chencheng， PAN Wencheng， XU Bo， WANG Yong  PLA Institute of 
Cardiovascular Surgery， Second Affiliated Hospital， Army Medical University （Third Military Medical University）， 
Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To compare the midterm outcomes of the Bentall procedure versus isolated 
aortic valve replacement (AVR) in patients with bicuspid aortic valve (BAV) complicated with severe stenosis 
and ascending aortic dilation in order to assess the therapeutic value of these surgical approaches for this 
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complex cardiac condition.  Methods　A retrospective cohort study was conducted on 96 eligible patients 
who underwent surgical treatment in our institute between January 2018 and December 2022.  According to 
surgical approaches, they were divided into an AVR group (65 cases) and a Bentall group (31 cases).  
Demographic features, comorbidities, preoperative status, and echocardiographic parameters were collected in 
all patients.  Propensity score matching (PSM) was applied in a 1∶1 ratio to balance baseline characteristics.  
Perioperative indicators and follow-up data were compared and analyzed between matched cohorts after control 
of cofounding factors.  Results　After PSM, 25 matched pairs were screened out and analyzed with 
comparable baseline data (all P>0. 05).  The Bentall group demonstrated significantly more superior 
intraoperative effective orifice area (EOA, 2. 69±0. 47 vs 2. 35±0. 47 cm², P=0. 013) and EOA index (EOAI, 
1. 69±0. 30 vs 1. 47±0. 29 cm²/m², P=0. 010), and obviously longer cardiopulmonary bypass time [190. 00 
(147. 00, 257. 00) vs 101. 00 (88. 50, 124. 50) min, P<0. 01] and aortic cross-clamp time [141. 00 (120. 00, 
166. 00) vs 66. 00 (55. 00, 81. 50) min, P<0. 01] when compared with the AVR group.  During a median follow-

up of 28 months, the AVR group had notably larger aortic sinus diameter [32. 00 (30. 00, 34. 00) vs 26. 80 
(26. 00, 28. 00) mm, P<0. 01] and ascending aortic diameter [38. 00 (34. 50, 42. 00) mm vs 26. 00 (26. 00, 
28. 00) mm, P<0. 01], with ongoing dilation in the ascending aorta, while the Bentall group maintained stable 
dimensions.  The Bentall group also showed statistically lower peak aortic valve pressure gradients [21. 00 
(15. 50, 27. 00) vs 25. 00 (19. 50, 31. 00) mmHg, P=0. 049].  Conclusion　Both Bentall procedure and AVR 
are effective in treatment of BAV complicated with severe stenosis and ascending aortic dilation.  But, Bentall 
procedure offers advantages in hemodynamic optimization and aortic stability.  

［Key words］ bicuspid aortic valve； severe aortic stenosis； ascending aortic dilation； aortic valve 
replacement； Bentall procedure
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二叶式主动脉瓣（bicuspid aortic valve， BAV）畸形

作为先天性心脏瓣膜发育异常性疾病，其特征表现为

胚胎期主动脉瓣三叶结构形成障碍，而形成双叶形

态，从而导致瓣膜功能障碍。流行病学调查显示其患

病率达 1%~2%［1］，疾病早期多呈无症状进程，随病程

进展可出现主动脉瓣狭窄/关闭不全（25%~57%）、感

染性心内膜炎（2%~5%），以及主动脉瘤/夹层（15%~
20%）等严重并发症［2］。

主动脉瓣置换术（aortic valve replacement，AVR）是
纠正BAV重度狭窄的核心术式，其通过置换病变瓣膜

可有效缓解左心室后负荷，降低主动脉瓣上血流速度

及跨瓣压差，同时有助于逆转左心室肥厚进程并改善

舒张功能［3］。但需注意的是，此类患者常合并细小主动

脉瓣环及根部，致使人工瓣膜型号选择受限，难以实现

与体表面积（body surface area， BSA）匹配的瓣膜尺寸，

由此可能引发主动脉瓣-患者不匹配（prosthesis-patient 
mismatch， PPM），即 有 效 瓣 口 面 积 指 数（effective 
orifice area index，EOAI）<0. 85 cm2/m2，导致术后血流

动力学紊乱，影响左室重构并增加远期死亡风险［4-5］。
此外，BAV合并重度狭窄病例常伴随升主动脉病

理改变，包括管径增宽、扩张甚至动脉瘤形成［6］。值得

注意的是，升主动脉扩张进程在AVR术后仍可持续存

在，其进展不因 AVR 而改变［7］。基于此病理特征，部

分患者需在瓣膜置换同期实施主动脉根部及升主动

脉复合处理。Bentall 术式通过人工血管带瓣管道置

换主动脉根部，不仅能有效处理持续扩张的升主动

脉，还为植入更大尺寸人工瓣膜提供了可能，是优化

瓣膜匹配的重要策略［8］。
本研究通过回顾性队列研究分析陆军军医大学

第二附属医院心血管外科已接受 Bentall 术与单纯

AVR的BAV瓣膜重度狭窄合并升主动脉扩张的患者，

采用倾向性评分匹配（propensity score matching method，
PSM）［9］矫正数据，探讨不同手术对 BAV 合并重度狭

窄及升主动脉扩张的疗效分析。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

采用回顾性队列研究，纳入陆军军医大学第二附

属医院心血管外科 2018年 1月至 2022年 12月收治的

BAV合并重度狭窄及升主动脉扩张病例，所有患者均

接受手术治疗，总样本量 96 例，根据手术方式分为

AVR 组（65例）、Bentall组（31例），手术均由副高及以
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上经验丰富的医生主刀完成。研究方案经中国人民

解放军陆军军医大学第二附属医院医学研究伦理委

员会审查批准（2024-研第303-01）。

1. 2　纳入、排除标准

纳入标准：①年龄>18岁；②术前心脏超声诊断为

BAV合并重度狭窄，平均跨瓣压差>40 mmHg、峰值压

差>70 mmHg或流速>400 mm/s；③术前心脏超声或胸

部CT测量出升主动脉直径为35~<50 mm。

排除标准：①患有其他严重疾病患者，包括肝、

肾、其他心血管疾病［急性心肌梗死、左室射血分数

（left ventricular ejection fraction， LVEF）<20%］；②马

凡综合征或其他结缔组织病；③妊娠状态以及哺乳

期；④围手术期及随访资料不完整的患者；⑤既往已

接受过主动脉或主动脉瓣手术的患者。

1. 3　PSM矫正数据

使用 SPSS 29. 0 软件，将以下参数纳入 PSM 协变

量集：人口学特征（性别、年龄、BSA）、基础疾病［吸烟史、

高血压病史、糖尿病史、心绞痛/心肌梗死史、外周血管

病史、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 
disease， COPD）史、神经/骨骼障碍史、慢性肾病史（血

肌酐>200 μmol/L）］、术前状态（是否为活动性心内膜

炎、是否为急诊手术）以及超声心动图参数［室间隔厚

度、主动脉瓣环直径、左室射血分数（left ventricular 
ejection fraction， LVEF）、主动脉瓣峰值压差］。匹配

过程中卡钳值设定为 0. 2，通过 Logistic回归生成倾向

评分（propensity score， PS）及对应权重，采用最近邻法

完成 1∶∶1病例匹配，以平衡术前基线水平，减少混杂因

素偏倚。

1. 4　手术操作规范与围术期管理

麻醉方式采用全身静脉复合麻醉，患者取标准仰

卧位，经胸骨正中路径建立手术视野。体外循环建立

采用升主动脉联合腔房管插管方式，术中需同期处理

二尖瓣/三尖瓣病变者则改行上下腔静脉插管。完成体

外循环后行主动脉横切口，经左右冠状动脉开口实施

心肌保护液灌注，辅以心脏表面局部低温保护。系统

性评估二叶畸形分型、瓣叶钙化程度、瓣环大小及人工

瓣膜适配程度。综合术中瓣膜和瓣环形态学评估及术

前影像学数据，个体化制定手术决策。需行根部重建

时，完整切除病变升主动脉段并保留冠状动脉开口结

构，彻底清除病变主动脉瓣后，采用带瓣人工血管完成

主动脉根部重建，具体操作为人工血管-冠状动脉开口

端侧吻合、人工血管-远端升主动脉端端吻合。术毕记

录体外循环转流时间、阻断时间、有效开口面积

（effective orifice area， EOA）、EOAI及是否发生PPM。

术后转入重症监护室接受机械通气支持，持续监

测血流动力学参数，例如心输出量监测，定期监测血

气指标及肝肾功能指标。规范化实施抗凝治疗方案。

住院期间记录有创呼吸机支持时间、ICU停留时间、总

住院时间以及发生相关并发症（低心排综合征、肺部

感染、肾功能不全/透析、神经损伤、消化道出血、心脏

骤停、二次止血）的例数。

随访期间由经验丰富的心脏超声医师通过采用相

同品牌的经胸超声心动图设备测量评估心脏结构功能

及主动脉形态学变化，建立短信/电话双重随访模式督

促患者返院复查。对未能到院随访者，通过上述通信

方式获取其所在区域权威医疗机构出具的超声心动图

诊断报告。具体监测内容包括：术后 2个月内短期随

访的主动脉窦部直径和升主动脉直径；术后约 2年中

期随访的室间隔厚度、LVEF、主动脉窦部直径、升主动

脉直径、主动脉瓣峰值压差；以中期随访测值与短期随

访测值之差来计算主动脉窦部和升主动脉直径变化差

值；整个随访期间的主动脉不良事件例数。主动脉不

良事件定义为：①主动脉直径增长速度>3 mm/年；②主

动脉直径>50 mm；③主动脉发生夹层或继续扩张至需

要再次手术处理升主动脉；④心源性的猝死。

1. 5　统计学分析

使用 IBM SPSS 29. 0软件进行统计分析。符合正

态分布的计量资料以 x̄±s 表示，组间比较采用独立样

本 t检验，方差不齐时选用校正 t检验；非正态分布的

计量资料以 M（P25，P75）表示，采用 Mann-Whitney U 秩

和检验。计数资料以例（%）表示，组间差异分析根据

数据特征选用 χ2检验、连续校正 χ2检验或 Fisher确切

概率法。P<0. 05视为差异具有统计学意义，所有检验

计算95%CI。

2　结果

2. 1　倾向性匹配评分结果

通过PSM筛选出 25对匹配病例，平衡了术前基线

水平，减少了混杂因素偏倚，使 2组的基线资料具有可

比性（P>0. 05，表1）。

2. 2　PSM队列的2组术中资料和围术期结局比较

Bentall 组术中人工瓣膜 EOA 和 EOAI 显著优于

AVR 组（P=0. 013，P=0. 010）；但 Bentall组的体外循环

转流时间和阻断时间均显著长于 AVR组（P<0. 001）；

2组有创呼吸机支持时间、ICU停留时间、总住院时间

以及其他围术期并发症的发生率，如 PPM、低心排综

合征、二次止血、心脏骤停、神经损伤、肺部感染、消化

道出血、肾功能不全/透析均差异无统计学意义（表2）。
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2. 3　PSM 队列术后短、中期随访资料分析

短期随访时间≤2 个月，中期随访时间为 28. 00
（11. 00，36. 00）个月，随访期间无数据缺失，AVR组主

动脉窦部直径和升主动脉直径均显著大于 Bentall 组
（P均<0. 001）；2组均有主动脉不良事件的发生，其中

Bentall 组 1 例发生心源性猝死；AVR 组 2 例主动脉直

径增长速度>3 mm/年，1例主动脉直径>50 mm且需要

再次手术处理升主动脉，1例发生心源性猝死，主动脉

不良事件发生率虽然无显著差异（P=0. 349），但接受

了AVR患者的主动脉窦部及升主动脉仍在持续扩张，

而Bentall组患者因置换了人工血管，其内径基本没有

发生变化；Bentall组的主动脉瓣峰值压差较AVR组更

小（P=0. 049）；其他指标（LVEF 值、室间隔厚度）差异

无统计学意义（表3）。

表 1　术前2组基线资料PSM前后对比［例（%），x̄±s， M（P25，P75）］

变量

男性

年龄/岁
BSA/m²
吸烟史

高血压史

糖尿病史

COPD史

外周血管病史

神经/骨骼障碍史

慢性肾病史

心绞痛/心肌梗死史

活动性心内膜炎

急诊手术

室间隔厚度/mm
主动脉瓣峰值压差/mmHg
LVEF/%
主动脉瓣环直径/mm

PSM前（n=96）
Bentall组（n=31）

21（67. 74）
53. 00（45. 00，57. 00）

1. 60±0. 16
11（35. 48）
4（12. 90）
3（9. 68）

0
1（3. 23）
1（3. 23）
1（3. 23）
1（3. 23）

0
1（3. 23）

13. 00（12. 00，15. 90）
86. 00（66. 00，111. 00）
63. 00（52. 00，67. 00）

22. 13±2. 59

AVR组（n=65）
27（41. 54）

55. 00（50. 50，59. 50）
1. 59±0. 14
19（29. 23）
10（15. 38）

6（9. 23）
1（1. 54）
2（3. 08）

0
1（1. 54）
2（3. 08）

0
0

13. 00（12. 00，14. 50）
93. 00（75. 50，113. 50）
65. 00（59. 00，70. 00）

20. 58±2. 04

P

0. 016
0. 109
0. 817
0. 537
0. 990

>0. 999
>0. 999
>0. 999

0. 323
0. 544

>0. 999
Ref

0. 323
0. 728
0. 320
0. 094
0. 002

PSM后（n=50）
Bentall组（n=25）

15（60. 00）
53. 00（47. 00，57. 50）

1. 60±0. 15
8（32. 00）
3（12. 00）
2（8. 00）

0
1（4. 00）

0
1（4. 00）
1（4. 00）

0
1（4. 00）

13. 00（12. 00，15. 00）
94. 00（67. 00，118. 00）
63. 00（56. 00，67. 50）

21. 17±1. 73

AVR组（n=25）
13（52. 00）

55. 00（46. 50，61. 50）
1. 60±0. 13
7（28. 00）
3（12. 00）
2（8. 00）
1（4. 00）
1（4. 00）

0
0

1（4. 00）
0
0

12. 00（12. 00，14. 00）
99. 00（79. 50，114. 50）
66. 00（58. 50，71. 00）

20. 82±2. 21

P

0. 569
0. 256
0. 946
0. 758

>0. 999
>0. 999
>0. 999
>0. 999

Ref
>0. 999
>0. 999

Ref
>0. 999

0. 672
0. 628
0. 277
0. 543

表 2　PSM队列的2组术中资料和围术期结局比较［例（%），x̄±s， M（P25，P75）］

变量

术中资料

EOA/cm²
EOAI/（cm2/m2）
PPM
阻断时间/min
转流时间/min

围术期结局

有创呼吸机支持时间/d
ICU停留时间/d
总住院时间/d
低心排综合征

肺部感染

肾功能不全/透析

神经损伤

消化道出血

心脏骤停

二次止血

Bentall组（n=25）

2. 69±0. 47
1. 69±0. 30

0
141. 00（120. 00，166. 00）
190. 00（147. 00，257. 00）

1. 00（1. 00，1. 50）
3. 00（3. 00，4. 00）

19. 72±4. 77
1（4. 00）
1（4. 00）
2（8. 00）

0
0

1（4. 00）
0

AVR组（n=25）

2. 35±0. 47
1. 47±0. 29

0
66. 00（55. 00，81. 50）

101. 00（88. 50，124. 50）

1. 00（1. 00，1. 00）
3. 00（3. 00，3. 00）

19. 32±4. 38
0

2（8. 00）
0
0
0
0
0

P

0. 013
0. 010
Ref

<0. 001
<0. 001

0. 331
0. 461
0. 759

>0. 999
>0. 999

0. 490
Ref
Ref

>0. 999
Ref
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3　讨论

3. 1　人工瓣膜匹配与血流动力学优化的关联性

HERRMANN 等［10］的研究表明，更大的 EOA 可减

少血流通过瓣膜时的阻力，从而降低跨瓣压差。本研

究中 2 组均未发生 PPM，但 Bentall 组的 EOA 和 EOAI
更大，继而随访中的主动脉瓣峰值压差更低［21. 00
（15. 50，27. 00） vs 25. 00（19. 50，31. 00） mmHg，P=
0. 049）］，这一现象可能与 Bentall 术对瓣环和根部的

整体修复直接相关：Bentall术通过完全替换主动脉根

部，可更彻底地重塑解剖结构，从而减少因 BAV 导致

的瓣环不对称性对瓣膜匹配的影响。有文献指出，

BAV 的椭圆形瓣环和钙化不对称性是传统 AVR 中瓣

膜尺寸选择受限的重要原因，而Bentall术通过人工血

管的环形支撑，可提供更稳定的瓣环几何形态，优化

血流动力学表现［11］。此外，有 Meta 分析显示 BAV 患

者 经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换（transcatheter aortic valve 
replacement，TAVR）术后瓣周漏发生率显著高于三叶

瓣患者（OR=1. 47），提示根部解剖结构未充分处理是

术后血流动力学不良的关键因素［12］。
3. 2　升主动脉扩张的长期控制与主动脉不良事件

预防

单纯 AVR 组患者术后升主动脉持续扩张及主动

脉不良事件的发生，印证了BAV合并主动脉根部病变

的病理生理特征。文献表明，30%~50% 的 BAV 患者

合并升主动脉扩张，其机制与血流动力学异常增加升

主动脉壁的切应力及 ACTA2 基因突变，导致升主动

脉中层血管平滑肌细胞凋亡，导致主动脉中层变性相

关［13-14］。即使在 AVR 后，合并狭窄 BAV 相关的升主

动脉扩张也会以（1. 02±1. 03）mm/年的最大速率向右

前外侧方向进展，并且扩张经常进展到弓部近端，这

表明AVR不能防止狭窄BAV导致升主动脉进行性扩

张［15］。而且还有多种因素可能会增加 BAV 患者发生

主动脉并发症的风险，如主动脉根表型或主动脉瓣关

闭不全、未控制的高血压、主动脉夹层/猝死家族史或

主动脉增长>3 mm/年，因此需要更早地推荐干预［16］。
目前国外指南认为处理 BAV 患者升主动脉的绝对阈

值为主动脉根部或升主动脉直径≥50 mm，对于升主

动脉中度扩张（<45~<50 mm）未严格的规定。且对于升

主动脉增宽（<35~<40 mm）至轻度扩张（40~<45 mm） 
的 BAV 患者是否需要同时处理升主动脉未进行说

明［17］，实际阈值因各治疗中心的经验而异（34~51 mm，

平均为 43. 9 mm）［18］。本研究聚焦了升主动脉直径在

36~49 mm（平均 41. 6 mm）的BAV瓣膜重度狭窄患者，

其中Bentall组术后升主动脉内径稳定［窦部直径变化

差值 0 mm，升主动脉直径变化差值 0（0，4. 00）mm］，

其通过人工血管替换升主动脉，有效阻断了扩张进程。

3. 3　手术复杂性与临床效益的权衡

Bentall 术自 1968 年由 BENTALL 教授提出后，已

成为治疗主动脉根部病变（如主动脉瘤、主动脉夹层、

马凡综合征合并主动脉瓣病变）的“金标准”术式。其

核心优势在于通过一次性置换主动脉根部、主动脉瓣

及升主动脉，并移植冠状动脉开口，实现解剖结构的

整体修复。但经典 Bentall 术中冠状动脉开口移植失

败率为 5%~10%，可能引发心肌缺血或术后出血，需依

赖术中精细操作［19］，因其手术复杂性和术后并发症的

风险而存在争议。对于BAV需处理升主动脉的患者，

AVR+升主动脉成形术或主动脉瓣置换术+升主动脉

置换术（Wheat 术）均是相对简单且有效的手术方

式［20］，因本科室该类病例较少，且考虑到需兼顾瓣膜

表 3　PSM队列的2组随访资料比较［例（%），M（P25，P75）］

变量

短期随访

主动脉窦部直径/mm
升主动脉直径/mm

中期随访

室间隔厚度/mm
LVEF（%）

主动脉窦部直径/mm
升主动脉直径/mm
主动脉瓣峰值压差/mmHg
主动脉窦部直径变化差值/mm
升主动脉直径变化差值/mm
主动脉不良事件

Bentall组（n=25）

26. 00（26. 00，28. 00）
26. 00（26. 00，28. 00）

12. 00（10. 00，14. 20）
66. 00（63. 00，69. 50）
26. 80（26. 00，28. 00）
26. 00（26. 00，28. 00）
21. 00（15. 50，27. 00）

0
0（0，4. 00）

1（4. 00）

AVR组（n=25）

30. 00（28. 50，32. 50）
37. 00（33. 00，40. 00）

11. 80（10. 95，12. 75）
65. 00（62. 00，69. 50）
32. 00（30. 00，34. 00）
38. 00（34. 50，42. 00）
25. 00（19. 50，31. 00）

2. 00（0，3. 50）
2. 00（1. 00，3. 00）

4（16. 00）

P

<0. 001
<0. 001

0. 254
0. 606

<0. 001
<0. 001

0. 049
<0. 001
<0. 001

0. 349
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匹配、升主动脉稳定性及血流动力学优化方面的优势

而选择Bentall术。本研究结果显示，尽管Bentall组的

体外循环时间显著长于单纯AVR组（P<0. 001），但2组

患者的围术期并发症（如低心排综合征、二次止血）及

术后恢复指标（ICU 停留时间、总住院时间）均差异无

统计学意义。这表明，随着外科技术的进步，如改良

吻合技术、缩短深低温停循环时间、人工血管材质的

改进、麻醉及术后心外科监护水平的提高、术者的操

作熟练度提高等，Bentall 术的安全性已显著提升，且

得到更广泛应用［21］。
3. 4　研究局限性与未来方向

本研究的局限性为单中心回顾性队列研究设计、

随访时间较短［（28. 00（11. 00，36. 00）个月］，以及样

本量限制。尽管PSM增加结论的稳健性，但未来仍需

通过多中心协作扩大队列规模，并开展≥10年的长期

随访以验证 Bentall 术对瓣膜耐久性及升主动脉稳定

性的影响。对于符合严格解剖条件的BAV患者，前瞻

性随机对照试验将提供更高等级证据，例如比较

Bentall 术与 AVR+升主动脉成形术。此外，多种新技

术的使用可能为个体化术式选择提供更精准的依据，

例如基因检测（如 NOTCH1、SMAD6突变筛查）和影像

组学技术（如 4D血流MRI）用于预测主动脉扩张进展，

辅助术式决策［22-23］；多排螺旋 CT 和三维重建技术可

精确测量主动脉根部解剖参数，包括窦管交界直径、

冠状动脉开口高度［24］，指导人工血管尺寸选择；结合

3D 打印技术模拟主动脉根部解剖［25］，定制人工血管

与瓣膜复合体，减少术中调整时间。

综上所述，本研究通过对比Bentall术与单纯AVR
的围术期结局和中期疗效，证实了其均是治疗BAV瓣

膜重度狭窄合并升主动脉扩张的有效、可行的手术方

式，而 Bentall 术在瓣膜匹配、升主动脉稳定性及血流

动力学优化方面有显著优势，但其手术复杂性和时间

成本需结合患者个体化特征权衡。未来研究应聚焦

于长期预后评估及更加精准医疗技术的整合，以进一

步优化 BAV 瓣膜重度狭窄合并升主动脉扩张的外科

治疗策略。
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