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心室内隧道的补片形状设计及有限元分析
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摘要：目的　 探究心室内隧道（ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｔｕｎｎｅｌ， ＩＶＴ）构建术的补片形状对右心室双出口矫治术力学性能的影

响。 方法　 基于理想化 ＩＶＴ 模型，设计二维 ＩＶＴ 补片。 根据转弯部分菱形补片长短轴不同，建立长短轴比分别为

１ ∶０ ６２５、１ ∶０ ３、１ ∶０ ２、１ ∶０ １５、１ ∶０ １２５、１ ∶０ １ 共计 ６ 组补片模型，利用有限元分析方法对补片缝合、保持、撑起为

三维 ＩＶＴ 模型的过程进行数值模拟。 结果　 ６ 组补片模型的缝合缘最大应力主要集中在转弯部分菱形锐角边缝合

处；随着补片长短轴比增大，ＩＶＴ 缝合缘最大应力先减少后增大，体积呈现增大的趋势，隧道两端压差呈现先减小后

增大的趋势。 菱形长短轴比为 １ ∶０ １５ 补片的表面应力分布均匀，且缝合缘上最大应力最小，同时对右心室体积侵

占较小，隧道两端的压差较小。 结论　 ＩＶＴ 补片形状对 ＩＶＴ 缝合缘应力、右心室体积及隧道压差有影响，而且不是

单调变化。 菱形长短轴比为 １ ∶０ １５ 的补片缝合效果在所建模型中相对较好。
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　 　 右心室双出口 （ ｄｏｕｂｌｅ ｏｕｔｌｅｔ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ，
ＤＯＲＶ）是一种复杂的紫绀型先天性心脏病，主要表

现为主动脉和肺动脉完全或大部分起源于右心室，
室间隔缺损（ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ， ＶＳＤ）是左心

室唯一的出口［１⁃３］。 临床上，ＤＯＲＶ 矫治术需要建立

ＶＳＤ 至主动脉瓣口的心室内隧道 （ ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｔｕｎｎｅｌ， ＩＶＴ），恢复正常的血液循环［４⁃７］。

经过 ＤＯＲＶ 矫治术后，有些患者术后会出现一

系列并发症，严重时会导致死亡，需要进行二次手

术，但二次手术存在较大风险［８］。 导致术后二次手

术的因素如下：① 由于缝合缘应力过大撕裂心脏内

壁肌肉，造成残余瘘的发生［９］；② 由于左心室流出

道狭窄［１０⁃１１］、补片发生扭曲有关［１２］、左心室流出道

梗阻［１］、左心室压力升高、心排出量降低，造成低心

排量综合征现象；③ 因 ＩＶＴ 占用右心室容积过大，
导致右心室压力过高、射血降低，从而引起慢性右

心室功能不全。
ＩＶＴ 补片形状与 ＤＯＲＶ 矫正后术的生物力学表

现有关。 血液流动阻力与 ＩＶＴ 的几何结构具有强

相关性。 左心室流出道梗阻造成血流压差较大时，
需要进行二次手术［１３］。 对于复杂的心室结构进行

双心室修复时，可采用多个补片修复，减少阻塞发

生［１４］。 为了减少患者 ＤＯＲＶ 矫正后术的二次手术

率，就 需 要 对 ＩＶＴ 的 补 片 形 状 进 行 合 理 的 设

计［１５⁃１６］。 本课题组在前期研究中设计了具有弯曲

曲面的心内隧道补片模块，既能维持所设计的固定

形状，整体结构又带有平滑的过渡，以期达到相对

更小的压差、体积及缝合缘应力，减少术后并发症

的几率［１７⁃１８］。
为了深入研究补片形状对 ＩＶＴ 缝合缘应力、体

积及 ＩＶＴ 两端压差（Δｐ）的影响，本文对 ＩＶＴ 补片模

型进行更细致的结构设计和数值模拟。 从生物力

学角度出发，研究补片几何形状对右心室流出道缝

合缘应力、血液流场、流出道梗阻的影响，为制定更

合理的个性化 ＩＶＴ 补片手术方案提供科学理论

依据。

１　 材料与方法

１ １　 构建几何模型

根据文献［１９］建立简化的心肌参数化模型。
对理想 ＩＶＴ 的流体模型进行多因素分析，结果表

明，主动脉瓣口与 ＶＳＤ 瓣口的半径比以及转弯半径

对 Δｐ 影响较大，当主动脉瓣口与 ＶＳＤ 的半径比不

大于 ０ ７５ 且转弯半径为 ６ ｍｍ 时，可以有效地降低

Δｐ［１９］。 按照以上要求建立心肌参数化模型［见图 １
（ａ）］，并据此建立理想化的 ＩＶＴ 模型［见图 １（ｂ）］。
主动脉瓣口半径为 ９ ｍｍ，按照半径比小于 ０ ７５ 得

到 ＶＳＤ 半径为 １２ ５ ｍｍ。
基于理想化的 ＩＶＴ 模型，设计模块化二维 ＩＶＴ

补片，包括主动脉瓣口缝合体、ＶＳＤ 缝合体、连接体

以及转弯部分［１７］，其补片的周长与缝合缘长度相

等。 由于隧道转弯半径对 Δｐ 影响较大，故将转弯

部分的补片裁剪为多个菱形。 其公式分别为：
ｓｉｎ γ ＝ （ｄＡＯ ／ ２ ＋ ｄ１） ／ ｌ （１）

γ ＝ ａｒｃｓｉｎ［（ｄＡＯ ／ ２ ＋ ｄ１） ／ ｌ］ （２）
ｃｏｓθ ＝ ｒ ／ ｌ （３）

θ ＝ ａｒｃｏｓ（ ｒ ／ ｌ） （４）
β ＝ π － γ － θ （５）

ｌ ＝ ［（ｄＡＯ ／ ２ ＋ ｄ１） ２ ＋ （ｄＶＳＤ ／ ２ ＋ ｄ２ － ｒ） ２ －
２（ｄＡＯ ／ ２ ＋ ｄ１）·（ｄＶＳＤ ／ ２ ＋ ｄ２ － ｒ）·ｃｏｓα］⅟

（６）
式中：ｄＡＯ为主动脉瓣口直径；ｄＶＳＤ为 ＶＳＤ 直径；ｒ 为
转弯半径；ｄ１ 为主动脉瓣口至 ＶＳＤ 的距离，ｄ２ 为

ＶＳＤ 至主动脉瓣口平面的距离；ｌ 为主动脉瓣口中

９９
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心转弯部分圆心的辅助线；α 主动脉瓣口平面与

ＶＳＤ 平面的夹角；β 为转弯部分的角度，θ 为辅助线

ｌ 与转弯半径的角度；γ 为辅助线 ｌ 与 ＶＳＤ 平面的角

度［１７］。 理想化心肌模型的主动脉瓣口平面与 ＶＳＤ
平面的角度为 ９０°，由式（１） ～ （６）可得其转弯部分

的角度为 ６８°［见图 １（ｃ）］。

图 １　 ＩＶＴ 模型建立过程

Ｆｉｇ．１　 ＩＶＴ ｍｏｄｅｌ ｂｕｉｌｄｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ 　 （ ａ） Ｉｄｅａｌｉｚｅｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｍｏｄｅｌ， （ ｂ ） Ｉｄｅａｌｉｚｅｄ ＩＶＴ ｍｏｄｅｌ， （ ｃ ） Ｇｅｏｍｅｔｒｉｃ
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｄｅａｌｉｚｅｄ ＩＶＴ ｍｏｄｅｌ

考虑到根据菱形补片长短轴不同构成的 ＩＶＴ
补片对缝合缘应力及 ＩＶＴ 体积的影响，本文建立长

短轴分别为 １ ∶ ０ ６２５、 １ ∶ ０ ３、 １ ∶ ０ ２、 １ ∶ ０ １５、
１ ∶０ １２５、１ ∶０ １ 共计 ６ 组补片模型（见图 ２），进行

血流动力学分析，模拟由二维 ＩＶＴ 补片经过缝合、
保持、撑起构建成三维 ＩＶＴ 模型的过程。

图 ２　 不同转弯部分菱形长短轴比补片模型

Ｆｉｇ． ２ 　 Ｐａｔｃｈ ｍｏｄｅｌｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｈｏｍｂｉｃ ｌｏｎｇ⁃ｔｏ⁃
ｓｈｏｒｔ ａｘｉｓ ｒａｔｉｏｓ ｉｎ ｔｕｒｎｉｎｇ ｐａｒｔ

１ ２　 网格划分

采用 Ａｌｔａｉｒ Ｈｙｐｅｒｗｏｒｋｓ 中ＨｙｐｅｒＭｅｓｈ １４ ０模块

对参数化心肌和补片进行网格划分。 对网格进行

依赖性分析，划分不同数量级的网格进行重复计

算。 当网格尺寸为 １ ｍｍ 时，仿真计算结果的最大

应力随着网格数量增加产生小于 ５％ 的误差。 最终

确定心肌的网格数量为 ５７ ２３１，补片的网格数量为

１ １００～１ ２００（见表 １）。

表 １　 固体力学分析中的网格依赖性分析结果

Ｔａｂ．１　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｇｒｉｄ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｔｅｓｔ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｎａｌｙｓｉｓ

网格尺寸 ／
ｍｍ

心肌数量 补片数量
最大应

力 ／ ＭＰａ
相对误

差 ／ ％
１ ６ １６ ３６２ ５６０ ３ ８７５ —
１ ４ ２４ ５４８ ７６５ ３ ６２９ ６ ３５
１ ２ ３５ ７９９ ９５３ ３ ３６８ ７ １９
１ ０ ５７ ２３１ １ １０７ ３ ３１３ １ ６３
０ ８ ９９ ８８７ １ ３２５ ３ ３１６ ０ ０９

１ ３　 有限元分析

１ ３ １　 固体力学分析　 为模拟临床 ＤＯＲＶ 矫治术

的手术过程，观察缝合缘上的应力梯度及 ＩＶＴ 体

积大小，探究所设计的补片在真实生理状况中是

否会出现撕裂，造成残余瘘及左心室流出道梗阻

现象。
　 　 （１） 材料属性设置。 为了简化计算和提高分

析的可行性，将模型中心肌和补片的材料属性设置

为线 弹 性、 各 向 同 性［２０］。 心 肌 弹 性 模 量 为

１ ７５ ＭＰａ、密度为１ ０９ ｋｇ ／ ｍ３，泊松比为 ０ ４７［２１⁃２２］。
将补片的材料属性设置为牛心包材料，弹性模量为

５ ＭＰａ、密度为 １ １２ ｋｇ ／ ｍ３，泊松比为 ０ ３５［２３⁃２４］。 测

得补片的厚度为 ０ ３ ｍｍ。

图 ３　 缝合后 ＩＶＴ 模型

Ｆｉｇ．３　 ＩＶＴ ｍｏｄｅｌ ａｆｔｅｒ ｓｕｔｕｒｉｎｇ　 （ａ） Ｆｒｏｎｔ ｖｉｅｗ， （ｂ） Ｓｉｄｅ ｖｉｅｗ

（２） 边界条件及相互作用。 将网格模型导入

ＡＢＡＱＵＳ 软件中进行固体力学计算，以转弯部分菱

形补片长短轴比为 １ ∶０ １５ 构成的补片模型为例展

示。 将心肌外侧边缘固定，仿真过程如下：① 将补

片通过点对点的方式缝合到心肌上，模拟手术过程

中的缝合过程；② 将变形后的模型导出（见图 ３），
以及将①缝合产生的应力提取出来，缝合后补片产

生的应力传递给心肌，模拟由于外科手术缝合引起
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的残余应力释放，同时将缝合缘上心肌及补片上的

缝合点绑定。 考虑到左心室与右心室的压差越大，
对 ＩＶＴ 结构力学的影响越大，对 ＩＶＴ 内表面施加

１２ ｋＰａ向外压力（整个收缩期左心室与右心室的最

大压差） ［２５］，模拟血流经过 ＩＶＴ 将补片撑起的过程。
本文主要以缝合缘最大应力及 ＩＶＴ 体积等性能参

数作为评价指标。
１ ３ ２　 流体力学分析　 观察 ＩＶＴ 内的血流动力学

变化，如 Δｐ 和血液流速是否超过正常生理范围，造
成左心室流出道梗阻，致使二次手术。

（１） 材料属性设置。 为了简化计算，将 ＩＶＴ 模

型中的血流设为黏性和不可压缩的牛顿流体，密度

为 １ ０５０ ｋｇ ／ ｍ３，动力黏度为 ３ ５ ｍＰａ·ｓ［２６］。
（２） 边界条件及相互作用。 将固体计算得到

的 ＩＶＴ 模型导出，作为流体模型。 根据网格依赖

性分析，划分不同数量级的网格进行重复计算。
当网格尺寸在 ０ １ ～ ０ ３ 之间，仿真计算结果的 Δｐ
随着网格数量增加产生小于 ５％ 的数值误差，最终

确定 ＩＶＴ 模型网格的数量为（１００ ～ １１３） ×１０４（见

表 ２）。

表 ２　 流体力学分析中的网格依赖性分析结果

Ｔａｂ．２　 Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇｒｉｄ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｔｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｆｌｕｉｄ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ
ａｎａｌｙｓｉｓ

网格尺寸 ／ ｍｍ 数量 Δｐ ／ ＭＰａ 相对误差 ／ ％

０ ４～０ ５ ６５０ ０００ ９ １００ —
０ ３～０ ４ ８９０ ０００ ８ ５７０ ５ ８２
０ ２～０ ３ １ ０００ ０００ ８ ３６０ ２ ４５
０ １～０ ２ １ １３０ ０００ ８ ３６２ ０ ０２

　 　 将 ＩＶＴ 流体模型导入 ＡＮＳＹＳ ２０１９ Ｒ１ 有限元

分析软件中进行流体力学分析。 本文以心脏射血

时的峰值流量和压强分别作为入口和出口边界条

件。 入口选取心脏射血时的流量峰值 ３ １４ × １０－４

ｍ３ ／ ｓ［１９］，计算得出相应的入口流速为 ０ ６４ ｍ ／ ｓ，速
度方向垂直于 ＶＳＤ 平面。 出口选取心脏射血时的

压力峰值 １１ ９７ ｋＰａ。
流体 的 流 动 状 态 与 雷 诺 数 大 小 密 切 相

关 ［２７］ 。 根 据 ＶＳＤ 直 径 计 算 得 到 雷 诺 数 高 达

３ ８４０，故将流体模型算例设为湍流计算，设置计

算守 恒 变 量 的 迭 代 残 差 为 １０ －４， 计 算 步 数 为

３ ０００。 本文主要以 Δｐ 及血流速度等性能参数

作为评价指标。

２　 结果

提取 ＩＶＴ 缝合缘上最大应力、ＩＶＴ 体积、Δｐ 及

血流速度等性能参数，探究补片结构对 ＩＶＴ 的

影响。
２ １　 缝合缘上最大应力

将补片缝合到心肌上后，在不同补片参数条件

下，缝合缘会发生变化，所建 ６ 组补片模型上的最

大应力分别为 ３ １３６、３ ７２０、３ ７５９、２ ２３１、３ ５９２、
３ ２４４ ＭＰａ。 随着菱形补片长短轴比例增大，ＩＶＴ 缝

合缘最大应力先减少后增大（见图 ４）。 可以更直观

地看出，长短轴为１ ∶０ １５构成的补片应力相对较小。
６ 组补片模型的最大应力集中在菱形锐角边缝合

处，这是由于多个菱形锐角边都缝合在该位置，造
成应力集中现象，其均未超过牛心包的强度极限

（１３ ３６～１５ ５６ ＭＰａ） ［２１］。

图 ４　 转弯部分菱形长短轴比为 １ ∶０ １５ 补片构成 ＩＶＴ 应力

云图

Ｆｉｇ．４　 Ｓｔｒｅｓｓ ｃｏｎｔｏｕｒ ｏｆ ｔｈｅ ＩＶＴ ｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｃｈ ｗｉｔｈ
ｒｈｏｍｂｉｃ ｌｏｎｇ⁃ｔｏ⁃ｓｈｏｒｔ ａｘｉｓ ｒａｔｉｏ ｏｆ １ ∶０ １５ ｉｎ ｔｕｒｎｉｎｇ
ｐａｒｔ　 （ａ） Ｆｒｏｎｔ ｖｉｅｗ （ｂ） Ｓｉｄｅ ｖｉｅｗ

２ ２　 ＩＶＴ 体积

由二维补片通过缝合、保持、撑起，形成 ＩＶＴ 空

间曲面，所建 ６ 组补片模型构成的 ＩＶＴ 体积分别为

６ ５０４ ２４、 ６ ４９８ ７１、 ６ ５０２ ３６、 ６ ５０５ ３０、 ６ ５０７ ２８、
６ ５８２ ２８ ｍｍ３，与理想 ＩＶＴ 模型的体积（７ ６３７ ６５２ ｍｍ３）
相比，变化率分别为 １４ ８４％ 、 １４ ９１％ 、 １４ ８６％ 、
１４ ８３％ 、１４ ８％ 、１３ ８２％ 。
２ ３　 Δｐ 及血流速度

将固体计算得出的结果模型导出作为流体

模型进行流体力学分析，得到 ＩＶＴ 模型的压力和

速度流线图（见图 ５） 。 在上中游部分压力较高，
其主要原因是血流进入 ＩＶＴ 后会对壁面产生一
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定的冲击力，而且壁面的压力差较小，分布较均

匀，得到所建 ６ 组补片模型构成 ＩＶＴ 的 Δｐ 分别

为 １ １１１、 １ １０１、 １ ０５１、 ０ ８１８、 １ １００、
１ １５７ ｋＰａ。 Δｐ 随着长短轴比的增加先减小后

增大，其中菱形补片长短轴为 １ ∶ ０ ２ 补片的 Δｐ
最小。 ＩＶＴ 内的最大流速均在出口附近，最大流

速分别为 １ ６７０、 １ ６６６、 １ ６２７、 １ ５６６、 １ ６６９、
１ ７００ ｍ ／ ｓ。

图 ５　 不同转弯部分菱形长短轴比分别补片构成 ＩＶＴ 流体分析

Ｆｉｇ．５　 Ｆｌｕｉｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ＩＶＴ ｃｏｍｐｏｓｅｄ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｃｈ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｈｏｍｂｉｃ ｌｏｎｇ⁃ｔｏ⁃ｓｈｏｒｔ ａｘｉｓ ｒａｔｉｏｓ 　 （ ａ） Ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｃｏｎｔｏｕｒ， （ｂ） Ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｓｔｒｅａｍｌｉｎｅ

３　 讨论

本文共建立了补片尺寸不同的 ６ 组 ＩＶＴ 模型，
模拟临床 ＤＯＲＶ 矫治术的过程，包括模拟补片缝合

到心肌上、保持缝合过后以及恢复心脏正常血液循

环的过程，得到 ＩＶＴ 缝合缘上的最大应力、ＩＶＴ 体

积、Δｐ 及血流流速等性能参数，并作对比分析。
缝合缘应力是评价是否会出现残余瘘的重要

参数之一。 过大应力会导致网格变形大，生理上导

致补片被撕裂，造成残余瘘。 Ｓａｍａｎｅｈ 等［２８］ 应用有

限元方法对动脉狭窄部位实施补片重建血管流出

道的数值模拟，用应力来评价手术过程中某种切口

形状的优劣。 本文结果表明，６ 组补片模型缝合缘

应力均在牛心包材料的强度极限以内，并至少还有

２ 倍多的裕量；随着菱形补片长短轴比的增大，应力

呈现先减小后增大的趋势。 补片和心肌承受的压

力越小，越有助于保持左心室流出道功能的长期有

效。 因此， 在缝合缘应力的参数性能指标下，
１ ∶０ １５补片模型的缝合缘应力最小。

ＩＶＴ 体积是指左心室流出道的容积，其容积越

大，说明左心室流出道发生梗阻的可能性就越小；
但同时对右心室容积的侵占过大，会造成右心室流

出道梗阻，致使二次手术。 本文发现，６ 组补片模型

构建成的三维 ＩＶＴ 体积，与理想 ＩＶＴ 模型体积相比

较，除 １ ∶０ １ 补片外，其余模型体积变化率不大，基
本在同一水平上下浮动。

Δｐ 是衡量左心室流出道是否梗阻的重要指标。
Ｌｉ 等［２９⁃３０］研究发现，经过隧道重建后，患者左心室

流出道两端的压差降低到 ２ ６６ ｋＰａ 后发生左心室

流出道梗阻的概率小，超过 ２ ６６ ｋＰａ 且相差较小的

口服药物治疗，相差较大的则需要二次手术。 本文

结果表明，６ 组 ＩＶＴ 模型的表面应力分布较均匀，
Δｐ 均小于 ２ ６６ ｋＰａ；且随着长短轴比的增加呈现先

减小后增大的趋势，其中 １ ∶０ ２ 补片 Δｐ 最小。 ６ 组

补片模型构建的 ＩＶＴ 内，血流速度虽然超出正常生

理范围 １ ２ ｍ ／ ｓ，但相差较小；且在 ＩＶＴ 内部的流速

较均匀，没有流速急剧增加的部分。 根据机械能守

恒，流速变化所引起的压力势能转换也较小。 ６ 组

２０１
医用生物力学　 第 ３７ 卷　 第 １ 期　 ２０２２ 年 ２ 月

Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ， Ｖｏｌ． ３７　 Ｎｏ．１， Ｆｅｂ． ２０２２



补片模型中血流对 ＩＶＴ 壁面的冲击力，菱形长短轴

比为１ ∶０ １５的 ＩＶＴ 模型明显要小于其他模型，且受

力均匀。 同时，菱形长短轴比为 １ ∶０ １５ 的 ＩＶＴ 模型

中，ＶＳＤ 入口处形成的涡流明显小于其他 ５ 组

模型。
本研究的局限性如下：① 采用参数化模型进行

模拟，未考虑复杂的心腔结构；② 缝合时采用的整

体缝合，未考虑每一针单独缝合后产生的应力；
③ 未考虑不同位置当作起始点缝合时所产生的应

力不同；④ 在流体计算中，未考虑血流进入 ＩＶＴ 的

切入角；⑤ 未考虑转弯部分补片的其他形状；⑥ 在

根据转弯角度计算菱形补片的个数时，未考虑不能

整除的比例。

４　 结论

ＩＶＴ 补片形状对 ＩＶＴ 缝合缘应力、体积及 Δｐ 有

影响。 ＩＶＴ 不同补片模型的缝合缘最大应力、ＩＶＴ
体积、Δｐ、血流速度均存在一定差异。 在本文设计

的 ６ 组补片模型中，随着转弯部分菱形补片长短轴

比例增大，ＩＶＴ 缝合缘呈现最大应力先减少后增大、
体积增大的趋势，Δｐ 呈现先减小后增大的趋势。 其

中，转弯部分菱形长短轴比为 １ ∶０ １５ 时，ＩＶＴ 表面

应力分布均匀，缝合缘上最大应力相对较小，对右

心室体积侵占较小，并且 Δｐ 也相对较小，缝合效果

较好，可以降低术后并发症和二次手术的发生率。
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