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大动脉调转手术规划的生物力学机理研究进展
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摘 要: 大动脉调转术是治疗完全性大动脉转位的理想手术方式,其主要目的是矫正其畸形的解剖结构;手术近期

和远期效果满意. 根据临床医生的经验和设想,提出了目前大动脉调转手术面临的问题. 综述了关于大动脉调转

手术临床上的手术技巧;综述了国内外主动脉根部生物力学机理研究的有限元模型、实验研究等方面的最新研究

进展;综述了几何构型因素对主动脉瓣关闭功能影响的研究进展. 在此基础上,对改进大动脉调转手术方案的生物

力学机理研究进行了展望.
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Abstract: The arterial switch operation (ASO) is now the preferred surgical approach to the patient with
complete transposition of the great arteries ( TGA). Early and midterm results of the arterial switch
operation are good. The problems and prospects of arterial switch operation were presented according to
surgical experience and assumption of clinicians. The following three aspects were mainly reviewed in this
paper. 1) A brief overview of surgical techniques for arterial switch operation. 2) An introduction on
finite element modeling and experimental investigations for aortic root. 3 ) Research progress in the
biomechanical mechanism of the influence of various geometric configurations for aortic valve on aortic
insufficiency. Finally, based on the research, several modified geometric configurations for ASO was
proposed while the biomechanical mechanism needs to be investigated so as to know the postoperative
influence of the modified geometric configurations for ASO on aortic insufficiency.
Key words: transposition of the great arteries; arterial switch operation; aortic insufficiency; finite

element analysis; biomechanics
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1 大动脉调转术的临床背景

完全性大动脉转位 ( transposition of the great
arteries, TGA)指主动脉和肺动脉对调位置,主动脉

瓣接右心室,而肺动脉瓣接左心室,是一种比较多见

的小儿复杂性先天性心脏病. 大动脉调转术

(arterial switch operation,ASO)是治疗 TGA 的理想

手术方式,其主要目的是矫正其畸形的解剖结构;手
术近期和远期效果满意. 图 1 所示为完全性大动脉

转位和大动脉调转手术后的解剖结构示意图. 在全

麻下建立体外循环,将主动脉于根部切断、主肺动脉

于分叉前切断,再将左右冠状动脉及附近的主动脉

壁切下,吻合在肺动脉根部. 之后将肺动脉近端与

升主动脉远端吻合以形成“新”的主动脉. 再将主动

脉近端与肺动脉远端吻合以形成“新”的肺动脉.
ASO术后,肺动脉瓣将与主动脉远端相连接,成为

新主动脉瓣,在基础病变及体循环压力长期作用下,
新主动脉瓣远期容易发生关闭不全[1] . 对 TGA 患

者施行大动脉调转术后,随访 10 年内新主动脉根部

扩张发生率多达 49% ,主动脉根部扩张会引发瓣膜

关闭不全[2] . 新主动脉瓣关闭不全是大动脉调转术

常见的失效形式和患者术后死亡原因[3] . 国内外临

床医生在相关手术设计方面都有不断的创新. 中国

医学科学院中国协和医科大学阜外心血管病医院胡

盛寿院士、首都医科大学附属北京安贞医院刘迎龙

教授、华中科技大学同济医学院附属协和医院董念

国教授等人在大动脉调转术临床实践和创新方面取

得良好的效果[4-6] .

图 1 完全性大动脉转位和大动脉调

转手术后的解剖结构

Fig. 1  Transposition of the great arteries and anatomical
structure after arterial switch operation

 

手术中游离冠状动脉起始部,将两冠状动脉开

口呈纽扣状切下;通过控制纽扣状血管片的大小和

冠状动脉的吻合位置,可以实现手术后窦部直径的

控制;使主动脉根部接近正常解剖,特别是主动脉窦

和窦管交界重建,产生主动脉窦达芬奇涡流,使主动

脉瓣开关更符合生理[7] . 如果窦部直径过小,心脏

收缩期瓣叶和新主动脉壁碰撞而致瓣叶退行性变或

主动脉窦无扩张引起瓣叶皱曲[8] . 然而窦部直径的

选择仍然是大动脉调转术面临的重要问题.
手术中起源于左心室的肺动脉近心端与升主动

脉远心端吻合时,主动脉管径小,肺动脉管径大,可
在肺动脉近心端后壁进行等距环缩,或者主动脉远

心端前壁进行“V”字切开,可以实现控制新主动脉

窦管交界直径[9] . 临床观察和研究表明,将直径不

匹配的动脉吻合在一起之后,吻合部位容易形成湍

流,导致主动脉瓣瓣叶对合不良,并出现主动脉瓣反

流[10-11] . 窦管交界直径的选择仍然是手术中需要解

决的问题.
从大动脉调转手术后新主动脉瓣膜关闭不全的

患者的 CT图像观察到,瓣膜开口方向和主动脉轴

线存在夹角 α(见图 2). 在瓣膜关闭时,血流的主要

能量可能会集中作用于某个瓣叶,从而影响瓣叶关

闭. 此外,大动脉调转术后心室流腔也发生了改变,
有的流腔狭长,有的流腔较短. 作为主动脉瓣膜运

动的上游流腔,心室流腔的形状会影响瓣膜的运动

和力学行为. 再者,瓣叶对合长度从结合线到中心

逐渐减小;中心位置 3 个瓣叶对合部分存在扭转冗

余,以防心脏舒张期主动脉瓣关闭时中心反流. 而

有关问题在临床观察和力学机理方面都有待于深入

探讨.

图 2 瓣膜开口方向和主动脉中心轴夹角

Fig. 2 Angle between valve opening direction
and aortic center shaft

 

上述几个方面的临床经验和推断提示,大动脉

调转术后发生新主动脉瓣关闭不全的危险因素及机

制存在较多争议[1] . 在医生看来,主动脉根部几何

构型和尺寸选择是科学更是艺术[12] . 临床医学迫
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切需要针对大动脉调转术中有关升主动脉根部几何

构型对主动脉瓣关闭功能的影响做深入地理论分

析,进一步指导以证据为基础的手术决策,改进大动

脉调转手术方案,以提高对完全性大动脉转位疾病

的治疗效果.

2 大动脉调转术的生物力学研究现状

2. 1 主动脉根部生物力学模拟和实验研究

大动脉调转手术规划的生物力学机理的研究可

以为更好地解决手术中的临床医学问题提供科学依

据,将该术式中的“艺术”性和“科学”性有机地联系

起来;通过揭示其中生物力学机理,有助于临床医生

更加方便高效、科学合理、有依据地制定大动脉调转

术的治疗方案,以提高对完全性大动脉转位疾病的

治疗效果,也可以为人工瓣膜和血管吻合器的设计

和检验提供理论指导.
大动脉调转手术后主要问题是关闭不全. 临床

医生认为几何构型的选择是大动脉调转术后新生主

动脉瓣关闭不全的重要因素,需要在手术前根据病

人的实际情况选择相对较好的主动脉根部几何构

型. 主要有 2 种方法:一是建立结构动力学模型和

流固耦合模型等力学模型进行数值模拟研究;二是

用动物的主动脉根部或者是人造模型进行体外实验

研究. 由于数值模拟方法可以方便地计算各种手术

方案主动脉根部结构和血流的运动特征,因而在主

动脉根部的力学规律和相关疾病的手术规划研究领

域得到广泛地应用. Labrosse 等[13]提出一种计算瓣

叶对合面积的方法,即从结构力学模型的计算结果

中提取瓣叶接触压力,认为瓣叶接触压力大于

2 666 Pa的单元为有效对合面积. Marom 等[14]计算

了主动脉瓣关闭阶段瓣叶阻尼系数与对合长度的关

系,结果表明随着阻尼系数的减小,瓣叶对合长度会

增加. Hammer等[15]用结构有限元方法计算心脏舒

张期主动脉瓣关闭状态时瓣叶最小对合长度,用于

评估瓣叶宽度和高度对主动脉瓣关闭性能的影响.
未来可以采用计算机数值模拟的方法,针对大动脉

调转手术几何构型进行术前规划,以期提高完全性

大动脉转位疾病的治疗效果.
为数值模拟而创建几何模型的方法主要有 2

类:一类是用医学影像数据或主动脉根部实物测量

等直接三维重建;另一类是先用 CAD软件设计主动

脉根部的参数化几何模型,再从影像数据中提取特

征尺寸,然后输入到 CAD 软件设计的三维模型,最
后生成主动脉根部几何模型.

对于第 1 类主动脉根部建模方法,Conti 等[16]

认为用 MRI的方法获取的主动脉根部图像不能得

到瓣叶组织厚度尺寸,在力学建模时,需要估计瓣叶

厚度值,这会对计算结果带来不确定性;Hammer
等[15]提出一种主动脉根部结构力学模型,该模型可

以用于计算心脏舒张末期主动脉瓣的关闭状态瓣叶

的对合长度. 该结构力学模型中几何模型创建方法

是:先把瓣叶放置在平面,此时瓣叶处于无应力状

态,生成一个瓣叶的几何模型;再在主动脉瓣的结合

线处连接 3 个平面瓣;最后绕中心轴卷成圆筒形,此
时 3 个瓣叶处于零应力状态.

对于第 2 类主动脉根部几何模型主要有以下几

种创建方法:Labrosse等[17]提出 8 参数(分别是 3 个

瓣叶的高度和游离缘长度、瓣膜厚度)和 15 个空间

坐标点创建对称主动脉瓣的方法,该模型可以计算

瓣叶应力、瓣膜开口面积和对合区域面积,用于评估

手术后主动脉瓣在生理条件下的性能; Haj-Ali
等[18]提出用 5 条独立的参数化曲线(其中 2 条是瓣

叶的边界,1 条用于表示窦部,其余曲线表示瓣叶和

窦部之间的连接曲线)生成曲面的方法进行主动脉

根部参数化建模的方法,创建该通用三维参数化几

何的目的是用于建立预测各种参数主动脉根部行为

的力学模型以及描述主动脉瓣疾病状态行为的力学

模型;Morganti 等[19]提出一种主动脉根部离线快速

参数化三维重建的方法,该方法用常规的二维经胸

腔超声心动图测量主动脉根部 4 个参考截面(左心

出口和主动脉连接截面、窦管交界截面、窦部最大直

径截面以及升主动脉截面)长轴和短轴方向尺寸和

几何的特征参数,在 CAD软件中分 4 个步骤生成主

动脉根部三维模型. 上述几何模型中主动脉瓣叶是

均匀的结构. 随着研究的不断深入,发现瓣叶在周

向和径向具有不同的力学属性,由此提出了各向异

性物理模型的主动脉根部几何模型创建方法.
Marom等[20-21]提出胶原纤维(用沿瓣叶周向分布的

梁单元表示胶原纤维)嵌入弹性体(用壳单元表示

弹性体)建立复合结构瓣叶模型;该模型可以计算

整个心动周期应力、流动剪切应力、瓣膜开口面积和

心输出量等参数. 此外,Weinberg 等[22-24]提出在细

胞、组织和器官 3 个尺度上建立主动脉根部力学模

型;该模型以变形为基本变量,联系 3 个尺度的模

型,在各自的尺度上揭示力学规律;在细胞层面可以

用于计算瓣叶上单个细胞的变形,在组织层面可以

用于计算瓣叶局部组织在运动过程的形态特征,在
器官层面可以用于计算整个心动周期瓣膜打开和关
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闭过程中血流、瓣叶和主动脉根部其他组件的运动.
对于主动脉根部几何模型的构建方法随着研究具体

内容需要不断地发展,瓣叶从均匀的几何模型向考

虑纤维膜、室肌以及之间的松质 3 层结构的复合结

构模型发展. 由此带来的改变是力学模型不仅可以

计算瓣叶的整体运动,而且也可以计算局部组织的

形态变化,甚至可以计算瓣叶上细胞的变形.
近 20 年流固耦合方法广泛应用于人体心脏瓣

膜生物力学研究[25] . 主动脉根部流固耦合分析具

有以下特征:血液周期性地由左心室流向主动脉,瓣
膜在血流作用下发生往复地大变形运动;此外,主动

脉窦、瓣环和窦管交界等部分径向尺寸随时间发生

动态变化. Marom[26]对主动脉根部流体结构耦合模

型数值计算方法和医学应用的研究进展做了详细的

论述. 流固耦合仿真的计算方法可以分为 2 类:边
界一致方法(boundary-conforming methods)和非边界

一致方法(non-boundary conforming methods). 边界

一致方法又称为任意拉格朗日-欧拉 ( arbitrary-
Lagrangian-Eulerian,ALE)方法,该方法中计算网格

随着计算区域边界动态变形,且保持一致. ALE 方

法已经用于计算血液流过主动脉[27]和主动脉瓣[28]

的流固耦合仿真. 非边界一致方法不需要移动边界

来保持网格一致. 该方法中,流体区域离散化为结

构网格,而结构的表面离散化为朗格朗日网格节点,
这些节点追踪结构在流体区域内的运动. 依据处理

流体和结构界面的不同,非边界一致方法可以分为

diffused-interface 和 sharp-interface 方 法. diffused-
interface分类中,主要有 Peskin 的经典浸入边界

(immersed boundary,IB)法[29],Griffith 在 Peskin 的

经典浸入边界法的基础上提出二阶精度的算法,此
改进方法结合自适应网格加密可以提高浸入边界附

近区域的计算精度[30] . 该方法已经应用于血液流

过心脏[31]以及流过主动脉瓣[32-33]相关问题的仿真.
3D流固耦合模型需要较大的计算量,大多数情况用

于计算简化的人体主动脉瓣模型,例如直管主动脉

轴对称模型[32] . diffused-interface 分类中,另一种方

法是虚拟区域( fictitious domain)法. 虚拟区域法与

Peskin的经典浸入边界的主要差异是用拉格朗日乘

数或者当地体积力耦合流体和固体边界[34] . 虚拟

区域方法已经应用于血液流过二维和三维主动脉瓣

模型的仿真[35-38],以及应用于血液流过心脏[32]以及

流过主动脉瓣[33-34]相关问题的仿真.
关于实验研究,临床上术前 /术后的 CT、超声等

影像数据可以显示几何形态以及血流情形,可以观

察、检验手术效果. 二维超声心动图是获取患病区

域几何形态和尺寸结构的重要手段;彩色多普勒超

声可以观察手术后瓣膜处是否有返流,以及返流程

度;用频谱多普勒定量测量血流的速度,应用

Bernoulli公式估算平均跨膜压差. 评价瓣叶对合

力、瓣叶对合长度和对合面积等主动脉瓣关闭性能

参数,除采用上述建立力学模型数值模拟外,还可以

通过医学影像方法. 对于主动脉瓣关闭不全病情的

诊断和手术效果的检查,已有研究表明采用经食管

测量主动脉瓣叶对合面积和对合长度是有效方法.
Sohmer等[39]提出一种使用三维经食管超声心动图

测量主动脉瓣膜对合面积的方法. 具体来说主动脉

瓣叶对合面积为梯形,瓣叶中部对合高度和侧部对

合高度作为梯形的底边、瓣叶长度为梯形的高,由此

可以计算出瓣叶对合面积. 测量主动脉瓣对合面

积,可以用于评估主动脉瓣膜的关闭不全的程度.
Imai等[40]提出用三维经食管超声心动图测量主动

脉瓣膜对合长度来评估被测对象瓣叶对合长度的差

异,以及左、右和无冠状窦瓣叶对合长度之间的差

异. 上述 2 项研究中提出的采用医学影像的方法测

量主动脉瓣叶对合面积和对合长度的方法,也可以

用于大动脉调转手术后随访观察主动脉瓣手术后的

关闭情况. 若有关闭不全问题存在,可以用于观察

关闭不全程度的进展情况. 除采用医学影像评估主

动脉瓣膜性能外,也有研究用体外实验的方法.
Kemp等[41]通过实验验证了人工主动脉瓣膜流固耦

合结果. 结论是峰值跨膜压力梯度、瓣膜快速打开

和关闭时间等关键性能参数的数值计算结果与实验

结果差异小于 12. 5% ,瓣膜打开和关闭过程中瓣叶

形态变化的预测值与实验值具有较好的一致性.
Dumont等[42]用 CCD摄像方法完成了体外实验,验
证用 FLUENT动网格技术、流固耦合方法对心脏瓣

膜力学分析的计算结果. Lansac 等[43]把石英晶体

植入到主动脉瓣瓣环、瓣叶结合处、窦管交界和升主

动脉,用声呐微测量方法测量到窦部周长、主动脉根

部的扭转角和倾角随时间变化量. Weiler等[44]把在

瓣叶上做了标记的主动脉根部放入可以产生生理脉

动流的左心模拟器,采用双摄像头立体的方法测量

整个心动周期瓣叶的伸长量. 为解决临床上提出的

新问题,需要对比研究数值模拟、医学影像观察和体

外实验测试 3 种方法的结果.
2. 2 几何构型对主动脉瓣关闭功能的影响

在大动脉调转术中,所有主动脉根部重建过程

均以不同方法改变主动脉根部的动态几何形状[45] .
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外科医师需考虑主动脉根部复合体所有组成部分

(如图 3 所示),并优化病人个体术式.

图 3 主动脉根部的结构和尺寸

Fig. 3 Structure and size of aortic root
 

国内外已经有学者研究主动脉根部几何构型引

起主动脉瓣关闭不全的相关生物力学问题. 主动脉

根部由瓣叶、瓣环、瓣间纤维三角和瓣窦组成. 主动

脉根部与升主动脉连接处,成为窦管交界. 主动脉

瓣功能正常必须依赖于主动脉根部解剖结构的正

常,其中任何一部分发生病理改变,均可导致主动脉

瓣功能的障碍. 已经发表的研究集中在升主动脉、
窦管交界、窦部和瓣环等主动脉根部直径以及瓣叶

高度、游离缘长度等瓣叶的几何尺寸对主动脉瓣膜

力学行为的影响.
Soncini等[46]通过对比研究心脏舒张相的模型

瓣叶对合(接触力和对合区域面积)和应力等力学

行为,认为主动脉根部直径增大会引起主动脉瓣关

闭不全. Labrosse在 2006 年的论文中报道,其课题

组测量硅橡胶模型获得以瓣环直径为参考值,保持

主动脉瓣功能正常的瓣叶高度、游离缘长度和结合

处直径的尺寸范围,并用解析方法描述三叶型主动

脉瓣开放和关闭状态的模型. 使用这个几何尺寸指

南可以确保瓣膜手术的安全[47] . Labrosse 在 2011
年的论文中报道,其课题组建立有限元模型,采用

15 点 8 参数的方法创建主动脉瓣几何模型,瓣膜在

部分关闭位置时为计算初始状态,假设瓣叶高度方

向为直线,瓣叶游离缘为正弦曲线. 材料假设为各

向同性超弹性 Fung-like 模型. 瓣叶施加 0 ~ 10 665
Pa线性增加的均匀载荷. 用最大瓣叶应力、瓣膜开

口面积、打开和关闭特性以及舒张期对合区域面积

等指标,评价治疗瓣叶脱垂的中央折叠术和瓣叶游

离缘悬浮术的手术效果[13] . Labrosse 在 2013 年的

论文中报道其对主动脉壁材料属性的研究成果,对
年龄为 38 ~ 77 岁的 24 名受试者主动脉壁压力测

试,评估周向残余应力[48] . 这一研究成果对于用有

限元方法研究主动脉瓣关闭不全,具有重要的实用

价值. Hammer在 2012 年的论文中报道,其课题组

使用主动脉瓣结构有限元模型(忽略血液流动和主

动脉根部动力学行为),瓣叶假设为各向异性非线

性本构模型;跨膜压差为零时,假设瓣叶为零应力状

态;固定主动脉根部节点,压力均匀地作用在瓣叶表

面. 作者假设在 10 665 Pa压力作用下,瓣膜对合如

果正常,那么手术修复有效. 研究植入一个自体心

包瓣叶,这个瓣叶与 2 个自体瓣叶组合成瓣膜治疗

主动脉瓣返流. 用瓣膜关闭状态瓣叶最小对合高度

评价手术的有效性[15] . 这些研究从理论和临床等

方面证实了对主动脉瓣关闭不全理论研究的重要

性. 文献中建立有限元模型的方法,包括几何模型、
材料属性和边界条件的设置,为后续生物力学机理

研究提供了参考.
有关几何构型改变对主动脉瓣关闭不全影响方

面的研究,研究人员也尝试了从生物力学的角度来

进行探讨. Marom 在 2012、2013 年的 3 篇论文中分

别报道了对主动脉瓣关闭问题的相关研究成果[14] .
该课题组首先建立了可以计算主动脉瓣关闭状态瓣

叶对合的流固耦合模型,研究关注瓣膜的关闭阶段,
初始几何为几乎关闭的位置. 血液初始流动采用初

始几何稳态的求解结果,不考虑瓣膜的关闭运动.
结构部分单元类型假定为壳单元. 采用主从接触算

法,假定瓣叶之间无摩擦接触. 用瓣叶对合面积、接
触力、瓣叶轴向位移、关闭时间和有效对合长度等指

标,来精确求解关闭阶段的主动脉瓣和瓣叶对合情

况. 随后,用该有限元模型,通过提取计算结果中最

大主应力、能量密度、对合区域面积和有效对合长度

的数据,研究瓣环直径对主动脉瓣关闭性能的影响.
近期,该课题组用上述有限元模型研究了窦管交界

直径与瓣环直径的比值对主动脉瓣有效对合长度、
舒张期应力分布和收缩期峰值时刻瓣叶上受到的血

流剪切应力值等血流动力学和组织力学指标的影

响[49-50] . Conti等人基于舒张末期 MRI 图像建立有

限元模型,单元类型假定为三节点壳单元. 瓣叶组

织假设为纤维增强的材料,其他组织假定为线弹性

各向同性. 假设瓣膜在开放位置时,瓣叶为零应力

状态. 定量研究二叶型主动脉瓣和根部生物力学机

理,结果表明二叶型的几何会产生异常的瓣叶应力

分布,这是瓣叶过早退化的影响因素之一[51] . Conti
等人用上述方法建立 10 名健康受试者的有限元模

型,模拟主动脉瓣的整个心动周期的生理过程,认为
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主动脉根部解剖结构的差异导致应力和应变分布的

不同[16] . Weltert等建立正常尺寸、保持窦管交界直

径不变扩大瓣环直径、保持瓣环直径不变扩大窦管

交界直径以及瓣环直径和窦管交界直径均扩大等 4
个主动脉根部模型,研究瓣环和 /或窦管交界直径扩

张对瓣叶应力分布的影响. 结论是制定手术方案

时,相对应窦管交界直径扩张,对主动脉瓣膜手术中

瓣环直径的扩张应予以更多考虑[52] . Nötzold 等人

用体外实验的方法研究几种无支架主动脉瓣膜窦管

交界扩张与主动脉瓣返流的关系. 结论是与自体移

植物和异种移植物相比较,主动脉瓣自体移植物具

有较高阻力,这可以减小由于窦管交界直径扩张带

来的返流[53] . Maselli 等人用体外实验的方法研究

改变主动脉瓣环和窦管交界直径尺寸对主动脉瓣根

部几何和主动脉瓣功能的影响. 结论是主动脉瓣再

次植入手术中,通过优化窦管交界尺寸可以实现优

化主动脉瓣的功能和瓣叶对合性能[54] . Furukawa
等[55]研究发现,窦管交界直径扩张会引发主动脉瓣

关闭不全. Grande-Allen等[56]研究主动脉根部扩张

5% 、15% 、30% 、50%对瓣叶对合面积的影响,结果

表明与正常主动脉瓣相比较,主动脉根部扩张 5%
和 15%时,与正常主动脉瓣相比较瓣叶对合面积减

小量小于 2% ;而当主动脉根部扩张 30% 和 50%
时,瓣叶对合面积减小量为 8%和 17% . 作者认为

当主动脉根部几何发生微小的改变时,补偿机制发

挥作用维持瓣叶的对合面积不变;当主动脉根部几

何继续变化时,这种适应机制不足以抵消几何变化,
引起瓣叶对合面积受到显著影响.

本文作者在前期研究中得到了一些有意义的研

究结果[57-60] . 1) 当冠状窦口位于窦底部时,窦部最

大直径处出现局部高压;当冠状窦口位于窦中部时,
由于冠状动脉入口的存在,在窦最大直径处不会出

现局部高压;此处的局部高压有利于 3 个窦产生对

称的变形,降低瓣叶对合错位的风险. 2) 窦管交界

比窦部直径变化对瓣环直径的影响大,而同样的主

动脉根部结构,增大瓣环直径会减少瓣叶的有效对

合,从而影响主动脉瓣关闭功能. 后续将对主动脉

根部最优的几何构型进行理论研究,包括窦管交界、
窦部、瓣叶、瓣环的尺寸和几何关系;探索由于这些

尺寸和几何关系的变化引起主动脉瓣关闭不全的生

物力学机理. 上述量化的理论分析结果可以作为大

动脉调转手术规划的理论依据.
以上这些工作对于揭示几何构型对主动脉瓣关

闭不全的机理都有重要作用,但是对于主动脉瓣关

闭不全的生物力学机理,还有许多问题等待解决.
特别是窦管交界直径锥度、冠状动脉切片大小、瓣叶

开口与主动脉中心轴夹角大小、心室流腔形状等几

何因素对主动脉瓣关闭不全影响方面,还需要深入

研究.
大动脉调转术中有关升主动脉根部几何构型对

主动脉瓣关闭功能的影响是临床医生非常关注的问

题. 主动脉根部的几何构型直接影响到各个组分的

协调运动,其本质问题就是主动脉根部的生物力学

机理在起作用. 无论是数值模拟还是模型实验研

究,都需要准确、定量地描述主动脉根部各个部分的

几何及力学属性,能从生物力学的角度做深入地理

论分析并且提出合理的评价指标,进而提出大动脉

调转术的创新术式,指导以证据为基础的手术决策.

3 大动脉调转手术生物力学机理的研究展望

  大动脉调转手术是治疗完全性大动脉转位的理

想手术方式,矫形不满意是术后新主动脉瓣关闭不

全的重要原因. 本文作者与心外科专家通过病例分

析和讨论后认为,单就大动脉调转术的几何构型对

术后新主动脉瓣关闭不全的影响而言,有关窦部直

径、主动脉根部直径、瓣叶高度和长度等几何因素对

主动脉瓣关闭不全的影响研究比较多,而许多创新

性的手术方案还有待尝试和探索.
根据临床医生的经验和设想,作者提出了一些

改进手术方案,如窦管交界直径呈现一定的锥度、改
变瓣叶开口与主动脉中心轴夹角的大小、改变冠状

动脉切片大小从而改变窦部成形、改变心室流腔形

状等等,可能会对新主动脉瓣关闭产生不同的影响

和疗效. 但其中的生物力学机理还不很清楚,需要

从力学原理上了解改进几何构型对术后主动脉瓣关

闭不全的影响. 研究方法可以是建立有限元模型并

进行静态、动态和流固耦合数值模拟,制作离体模型

进行流场和运动 /力学实验,以及对临床病例进行回

顾性分析和随访观察,探讨治疗完全性大动脉转位

的大动脉调转手术中改进几何构型对主动脉瓣关闭

不全影响的生物力学机理;开发简单易用的手术规

划系统.
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