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超声心动图评价二叶化主动脉瓣分型及其特征
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摘要：目的  探讨不同分型的二叶化主动脉瓣畸形患者的临床及超声心动图特征。方法  回顾分析 2008 年 11 月 - 2014 年 6

月于解放军总医院诊断为二叶化主动脉瓣畸形的住院患者的临床及超声心动图特点。结果  81 例二叶化主动脉畸形患者中，

Ⅰ型 ( 前后型 )29 例，Ⅱ型 ( 左右型 )52 例。两型组基线资料及左心室功能差异均无统计学意义。Ⅰ型组主动脉瓣中 - 重度

反流、主动脉窦部增宽的发生率均较Ⅱ型组高 (P ＜ 0.05)，Ⅱ型组主动脉瓣中 - 重度狭窄的发生率较Ⅰ型组高 (P ＜ 0.05)，

两组升主动脉扩张的发生率差异无统计学意义 (P=0.300)。Ⅰ型组主动脉瓣环径、窦内径及窦管结合径均较Ⅱ型组宽 (P ＜

0.05)。两组升主动脉内径差异无统计学意义 (P=0.146)。结论  二叶化主动脉瓣畸形以左右型多见，前后型好发主动脉瓣中 -

重度反流，左右型好发主动脉瓣中 - 重度狭窄，前后型的瓣环径、窦内径及窦管结合径均大于左右型。
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Echocardiography evaluation of morphology and characteristics of bicuspid aortic valve 
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Abstract: Objective  To explore the differences between two types of bicuspid aortic valve (BAV) patients in clinical and 
echocardiographic features. Methods  Clinical and echocardiographic data about BAV patients who admitted to our hospital from 
November 2008 to June 2014 were retrospectively analyzed. Results  Of the 81 BAV patients, 29 patients were Type Ⅰ (A-P type) 
BAV and 52 patients were TypeⅡ (L-R type) BAV. Baseline demographics and left heart function were similar between two groups. 
TypeⅠ group had higher incidence of moderate-severe aortic regurgitation (AR) and enlarged aortic sinus than that of Type Ⅱ group 
(P ＜ 0.05). Type Ⅱ group had higher incidence of moderate-severe aortic stenosis (AS) than that of Type I group (P ＜ 0.05). The 
incidence of enlarged ascending aorta were similar between two groups (P=0.300). Type I group had larger aortic annulus, sinus 
and sinotubular junction dimensions compared to Type Ⅱ group (P ＜ 0.05). There was no significant difference in ascending aorta 
dimensions between two groups (P=0.146). Conclusion  BAV is dominant in L-R type. A-P type is dominant in moderate-severe AR, 
L-R type is dominant in moderate-severe AS. A-P type patients have larger aortic annulus, sinus and sinotubular junction dimensions 
than that of L-R type patients.
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  二叶化主动脉瓣是最常见的单一性先天性心

脏病，发病率为 1% ~ 2%，早期瓣膜功能多正常，

临床无症状，后期可发生瓣膜狭窄或关闭不全、

升主动脉扩张 [1]、感染性心内膜炎 [2] 等多种并发症，

二维超声心动图是其检测的重要方法。依据融合

瓣叶的来源，可将二叶化主动脉瓣分为两型。Ⅰ

型为右冠瓣与左冠瓣融合，即前后型 ；Ⅱ型为右

冠瓣或左冠瓣与无冠瓣融合，即左右型 [3]。本研究

旨在分析两种分型的二叶化主动脉瓣畸形患者的

超声心动图及临床特点，为超声诊断提供依据。

资料和方法

1 临 床 资 料　 选 取 2008 年 11 月 - 2014 年 6 月

于解放军总医院诊断为二叶化主动脉瓣畸形的

患 者 81 例， 其 中 男 63 例， 女 18 例， 年 龄 20 ~ 

82(48.58±13.60) 岁。病例入组标准 ：明确诊断为

二叶化主动脉瓣畸形的住院患者，二维超声心动

图测量资料完整且分型明确，不合并其他先天性

心脏病。排除标准 ：未经明确诊断或未明确分型

的二叶化主动脉瓣畸形，二维超声心动图测量资

料不完整，合并有其他先天性心脏病。多次入院

者入组第 1 次的完整资料。

2 病例分组　依据二叶化主动脉瓣融合瓣叶的来
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源将 81 例患者分为Ⅰ型组及Ⅱ型组，Ⅰ型组 29 例，

为右冠瓣与左冠瓣融合 ( 前后型 ) ；Ⅱ型组 52 例，

为右冠瓣或左冠瓣与无冠瓣融合 ( 左右型 )。分析两

组患者的基线资料、并发症例数、主动脉内径等。

3 统计学方法　采用 SPSS17.0 统计软件进行统计

学分析。定量资料以 -x±s 表示，正态分布采用 t

检验比较，非正态分布采用秩和检验比较。定性

资料以率或构成比表示，采用 χ2 检验或 Fisher 检

验比较。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1 两组基线资料比较　Ⅰ型组 29 例 (35.8%)，Ⅱ

型组 52 例 (64.2%)，Ⅰ、Ⅱ型比例约 1 ∶ 2。两组

基线资料差异无统计学意义。见表 1。

2 两组并发症比较　依据 2014 美国心脏协会 / 美

国心脏病学会 (AHA/ACC) 瓣膜指南，以主动脉瓣

前向血流速度≥ 2、3、4 m/s 将各组患者分为轻、中、

重度狭窄组 [4]。依据 2011 美国心脏病学会基金会 /

美国超声心动图学会超声心动图应用指南，升主动

脉扩张定义为在标准左心室长轴切面测量的升主

动脉内径≥ 40 mm，主动脉窦部增宽定义为在标准

左心室长轴切面测量的主动脉窦部内径≥ 40 mm[5]。

Ⅰ型组主动脉瓣中 - 重度反流、主动脉窦部增宽

的发生率较Ⅱ型组高 (P ＜ 0.05) ；Ⅱ型组主动脉瓣

中 - 重度狭窄的发生率较Ⅰ型组高 (P ＜ 0.05)。两

组升主动脉扩张的发生率差异无统计学意义。见

表 2。

3 两组左心参数比较　Ⅰ型组患者左心室舒张末

内径 (left ventricular end diastolic diameter，LVEDD)

较Ⅱ型组大 (P ＜ 0.05) ；Ⅱ型组患者主动脉前向最

高血流速度 (AVVmax)、跨主动脉瓣最高压力阶差

( △ P) 分别较Ⅰ型组高 (P ＜ 0.05)，见表 3。结合

表 2 结果可知，Ⅰ型组患者主动脉瓣中 - 重度反

流的发生率较Ⅱ型组高，故将主动脉瓣中 - 重度

反流患者两组的 LVEDD 比较，差异无统计学意义

(66.71±10.68 vs 61.25±9.64，P=0.117) ；Ⅱ 型 组

患者主动脉瓣中 - 重度狭窄的发生率较Ⅰ型组

高，故将主动脉瓣中 - 重度狭窄患者两组 AVVmax、

△ P 分别比较，差异均无统计学意义 (4.16±0.62 vs

4.48±0.85，P=0.274 ；70.58±21.00 vs 83.13±32.39，

P=0.255)。

4 两组主动脉内径比较　Ⅰ型组瓣环径、窦内径、

窦内径 / 体表面积 (body surface area，BSA) 以及窦管

结合径均较Ⅱ型组大 (P ＜ 0.05)。但两组升主动脉内

径、升主动脉内径 /BSA 差异无统计学意义。见表 4。

表 1　两组主动脉瓣二叶畸形基线资料比较
Tab. 1　Comparison of baseline characteristics between two 

groups

Variables Group Ⅰ (n=29) Group Ⅱ (n=52) P

Age (yrs) 52.86±13.65 51.77±12.60 0.718

Male (%) 26(89.7%) 37(71.2%) 0.092

Height (cm) 168.62±6.85 166.75±7.23 0.259

Weight (kg) 68.93±11.50 66.63±11.49 0.391

BSA (m2) 1.82±0.17 1.77±0.18 0.225

BMI (kg/ m2) 23.98±4.02 24.21±3.40 0.785

HR (bpm) 80.72±14.90 80.54±13.18 0.955

SBP (mmHg) 128.24±15.97 122.50±16.57 0.134

DBP (mmHg) 65.38±11.43 70.29±12.36 0.082

BSA: body surface area; BMI: body mass index; HR: heart rate; SBP: systolic
blood pressure; DBP: diastolic blood pressure

表 2　两组主动脉瓣二叶畸形并发症比较
Tab. 2　Comparison of complication incidence between two 

groups (n, %)

Complication Group Ⅰ (n=29) Group Ⅱ (n=52) P

Moderate or severe AR 21(72.4) 16(30.8) 0.000

Moderate or severe AS 10(34.5) 36(69.2) 0.002

AAO dilation 15(51.7) 33(63.5) 0.303

Aortic sinus dilation 18(62.1) 12(23.1) 0.001

AR: aortic regurgitation; AS: aortic stenosis; AAO: ascending aorta

表 3　两组左心室超声心动图参数比较
Tab. 3　Comparison of LV echocardiographic parameter 

between two groups

LV parameter Group Ⅰ (n=29) Group Ⅱ (n=52) P

LVEF (%) 60.76±12.17 64.73±9.90 0.115

LVEDD (mm) 61.55±12.56 49.02±11.10 0.000

AVVmax (m/s) 2.83±1.10 3.72±1.37 0.003

△ P (mmHg) 36.61±28.40 62.73±41.07 0.003

LV: left ventricle; LVEF: left ventricular ejection fraction; LVEDD: left
ventricular end diastolic diameter; AVVmax: peak trans-aortic velocity;
△ P: peak instantaneous transaortic gradient

表 4　两组主动脉内径比较
Tab. 4　Comparison of aortic dimension between two 

groups

Aortic dimension Group Ⅰ (n=29) Group Ⅱ (n=52) P

Aortic annulus (mm) 26.62±4.39 22.78±3.42 0.000

Aortic sinus (mm) 42.04±7.82 35.33±6.56 0.000

Aortic sinus/BSA (mm/m2) 23.06±4.52 20.12±3.97 0.003

Sino-tubular junction (mm) 35.08±6.01 30.84±4.45 0.000

AAO (mm) 41.07±6.78 41.60±7.26 0.748

AAO/BSA (mm/m2) 22.69±4.06 23.74±4.74 0.318

讨　论

  二叶化主动脉瓣是胚胎期主动脉瓣形成过程

中出现的以数目异常为主的畸变，正常的三叶瓣被

二叶瓣取代，两瓣叶大小相等或不等，依据其排

列位置可分为前后型或左右型，其发病率为 1% ~
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2%，男女比例约 2 ∶ 1[6]。国外有研究表明，不同

分型的二叶化主动脉瓣畸形在主动脉根部内径以

及相关并发症的发病率有差异，而国内鲜有文献

报道。本研究收集了 81 例二叶化主动脉瓣畸形住

院患者的临床资料，回顾性分析了该病不同分型

的超声及临床特点。

  本组资料中，男女比例约 3.5 ∶ 1，Ⅰ、Ⅱ型

比例约 1 ∶ 2，示二叶化主动脉瓣畸形以男性较为

多发，且左右型多见，与国内相关报道相符 [7-8]。

不同分型患者年龄、性别构成比、体质量指数、

体表面积、心率、血压等差异无统计学意义。但

近几年国外多个研究结果均表明，二叶化主动脉

瓣畸形前后型多于左右型 [6,9]。造成此差异的原因

尚未得知，可能与研究对象的选择差异、人种等

因素有关，有待于多中心、大样本量的研究结果

进一步解释。

  在相关并发症方面，由于正常人亦可发生主

动脉瓣轻度反流，且依据 2014 AHA/ACC 瓣膜指

南 [4,10]，以主动脉瓣前向血流速度≥ 2 m/s 定义为

狭窄会导致部分由于瓣膜退行性变造成前向血流

速度加快的患者入组，故以主动脉瓣中 - 重度反

流及中 - 重度狭窄界定为并发症发生。本组资料

统计表明，主动脉瓣中 - 重度反流更多发生于前

后型的二叶化主动脉瓣，主动脉瓣中 - 重度狭窄

更多发生于左右型，此结果与 Kang 等 [11] 的研究

结果一致。

  二叶化主动脉瓣畸形早期瓣膜功能正常，临

床无症状，随着患者年龄的增长，血清低密度脂

蛋白、胆固醇、脂蛋白 α 的升高以及吸烟的影响，

瓣膜可发生明显反流或狭窄，造成心脏结构功能

改变及血流动力学变化 [12]。长期、大量主动脉瓣

反流可造成左心室容量负荷增加，进而左心室肥

厚、扩张，左心室功能降低 [13] ；主动脉瓣狭窄程

度则直接影响主动脉瓣前向血流速度及峰值跨瓣

压差。本组研究结果示，两种分型的二叶化主动

脉瓣患者左心室射血分数无明显差异 ；前后型组

LVEDD 大于左右型组，将其中伴有主动脉瓣中 -

重度反流患者的两组 LVEDD 比较无差异 ；左右型

组 AVVmax 及峰值跨瓣压差均大于前后型组，将其

中伴有主动脉瓣中 - 重度狭窄患者的两组 AVVmax、

△ P 分别比较均无差异。结合表 2 的统计结果可

推测，两型组间 LVEDD 差异可能与前后型组患

者主动脉瓣中 - 重度反流的发生率高有关，而在

AVVmax 及峰值跨瓣压差的差异可能与左右型组患

者主动脉瓣中 - 重度狭窄的发生率高有关。

  有研究显示，二叶化主动脉瓣畸形患者在其

主动脉发育过程中会出现动脉中层囊性坏死、弹

性纤维断裂以及平滑肌细胞缺失，随着年龄增长

以及在狭窄主动脉瓣引起的异常血流冲击，最终

导致主动脉内径扩张 [14-16]。本组资料显示，主动

脉窦部增宽更多发生于前后型，且主动脉瓣环径、

窦内径、窦内径 /BSA 以及窦管结合径均为前后型

较大 ；而两型患者升主动脉扩张的发生率、升主

动脉内径均无明显差异。此结果与多数国外学者

的研究结果大致相同。Schaefer 等 [9] 的研究表明，

前后型患者的主动脉瓣环径、窦内径均较左右型

大，而两型患者的窦管结合径、升主动脉内径无

明显差异。Jassal 等 [17] 的研究结果显示，主动脉

瓣环径、窦内径以及升主动脉内径均为前后型较

大。而对于此不同分型之间产生差异的原因是否

为动脉血管壁发育异常、主动脉瓣瓣叶异常起源

导致的偏心血流束的冲击作用或其他，仍待进一

步研究 [18]。

  本研究也存在几点缺陷 ：1) 本文为回顾性研

究，超声心动图数据没有统一的测量标准，对数

据的准确性会有影响 ；2) 本文搜集的是单中心、

住院患者的病例资料，统计结果可能存在偏倚 ；

3) 二叶化主动脉瓣畸形的病程在不断进展，本文

搜集的资料不能确定其在病程发展中的时间点，

需要更长时间的随访来进一步评估该病的临床及

超声特征。

  综上所述，二叶化主动脉瓣畸形好发于男性，

以左右型多见，前后型患者更易发生主动脉瓣中 -

重度反流，其主动脉瓣环径、窦内径及窦管结合径

均较左右型宽，左右型患者则较易出现主动脉瓣

中 - 重度狭窄，两型患者的升主动脉内径无明显

差异。此结论为临床实践中对不同分型的二叶化主

动脉瓣畸形患者观察、治疗的侧重点提供了线索。
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