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60 岁以上巨大左心室患者行生物瓣膜置换术 30 例临床分析

杨 敏，聂 军，钱红波，韦 俊，张大发
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 胸心外科二，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的: 总结分析 30 例 60 岁以上巨大左心室患者行生物瓣膜置换术的临床资料，评价生物瓣膜在巨大左心室的心脏

外科中的应用效果。方法: 回顾性分析 2011 年 10 月 ～ 2014 年 10 月在皖南医学院第一附属医院接受生物瓣膜置换术的 30 例

巨大左心室患者。其中男 17 例，女 13 例; 年龄 61 ～ 80( 67． 3 ± 5． 4) 岁。置换二尖瓣生物瓣膜 15 枚，主动脉瓣生物瓣 10 枚，联

合置换生物瓣膜 5 例 10 枚。结果: 术后无死亡患者。院外随访 3 个月 ～ 3 年，随访患者心功能均得到不同程度的改善，未发

现瓣周漏、感染性心内膜炎、血栓、出血等并发症。彩色多普勒超声心动图提示生物瓣膜功能良好，无明显衰败迹象。结论: 高

龄巨大左心室患者行生物瓣膜置换手术，加强围手术期管理，以及术中注意心肌保护，可以明显提高手术的安全性，患者术后

瓣膜无杂音，同时避免抗凝治疗带来的风险，生活质量明显提高。
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Bioprosthetic valve replacement: Experience in 30 cases aged over 60 with giant left ventricle

YANG Min，NIE Jun，QIAN Hongbo，WEI Jun，ZHANG Dafa
Department of Cardiothoracic Surgery，The first Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize the experience of bioprosthetic valve replacement in patients aged over 60 with giant left ventricle． Methods: Clinical

data were retrospectively analyzed in 30 patients with giant left ventricle undergone bioprosthetic valve replacement in our hospital between October 2011

and 2014． Of the 30 patients，17 were males and 13，females，aged from 61 to 80 years with an average of ( 67． 3 ± 5． 4) years． Fifteen received replace-

ment of mitral valve，10 of aortic valve，and 5 of mitral and aortic valves． Ｒesults: No death occurred． Postoperative follow-up in 3 months to 3 years showed

that the cardiac function was improved to a certain extent in all patients，and there was no perivalvular leakage，infective endocarditis，blood clots，hemor-

rhage or other complications． Color Doppler Echocardiography indicated the replaced bioprosthesis functioned well without any obvious signs of decline．

Conclusion: Bioprosthetic valve replacement in elderly patients with giant left ventricle requires enhanced perioperative management and myocardial pro-

tection in order to improve the safety of operation，though it leads to no valve murmur，avoidance of anticoagulation and significantly improved life quality

for the patients．
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随着心脏外科技术不断发展，心脏瓣膜病的患

者年龄不断增大，伴有巨大左心室的心脏瓣膜病需

要行瓣膜置换手术的患者日益增多，一般认为巨大

左心室是指左心室舒张末内径大于 70 mm，射血分

数小于 0． 5，缩短分数小于 0． 25［1］。生物瓣膜置换

术是治疗这类患者的常见手段，但手术风险巨大，围

手术期处理难度大。笔者对我科 2011 年 10 月 ～
2014 年 10 月期间，60 岁以上巨大左心室的 30 例患

者行生物瓣膜置换术，均获得良好效果。现总结治

疗经验，评价生物瓣膜在高龄巨大左心室患者中的

应用效果。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组病人共 30 例，其中男 17 例，

女 13 例; 年龄 61 ～ 80( 67． 3 ± 5． 4) 岁。术前合并房

颤有 10 例; 其中风湿性心脏瓣膜病 18 例，退行性心

脏瓣膜病 12 例; 术前 NYHA 心功能分级Ⅱ级 4 例，

Ⅲ级 18 例，Ⅳ级 8 例; 主动脉瓣置换生物瓣 10 例，
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二尖瓣及主动脉瓣双瓣膜置换生物瓣 5 例，二尖瓣

置换生物瓣 15 例。胸片示心胸比率: 0． 65 ～ 0． 83，

左心室舒张末内径 70 ～ 87 mm，射血分数 38% ～
65%，术中所用生物瓣均为美国爱德华生命科学世

界贸易公司 生 产 ( Carpentier-Edwards 生 物 瓣 ) ，共

35 枚。
1． 2 手术方法 所有患者均在全身麻醉、浅低温体

外循环下手术。心肌保护使用 4 ∶ 1 含钾温血心脏

停跳液灌注，单纯二尖瓣病变采用主动脉根部间接

灌注，双瓣膜及主动脉瓣病变采用经冠状动脉直接

灌注，20 ～ 30 min 灌注 1 次，心包腔内置冰屑加强心

脏局部降温效果。均使用生物瓣膜，主动脉瓣置换

切除病变瓣膜后间断缝合置入适宜瓣膜，二尖瓣置

换时切除病变瓣膜的前瓣叶尽量保留后瓣叶，二尖

瓣采用连续缝合置入适合瓣膜，同时适当调整生物

瓣膜瓣角，避免流出道梗阻。心脏排气同时采用左

心房及升主动脉双路径排气，并保留左房减压管监

测左房压，指导术中回血及循环辅助时间。在开放

主动脉以后，均加用肾上腺素、多巴胺增强心肌收缩

力，并适当延长循环辅助时间。本组体外循环时间

( 95． 8 ± 18． 6) min，升主动脉阻断时间( 67． 0 ± 9． 7)

min。
1． 3 抗凝和随访

1． 3． 1 抗凝 术后华法林抗凝维持 6 个月，以国际

标准化比值( INＲ) 为正常 1． 5 ～ 2． 0 倍为准。对心

房颤动、左心房增大、术前合并左心房血栓的患者适

当延长抗凝时间。
1． 3． 2 随访 采用门诊超声心动图复查和电话询

问的方式进行随访。观察心功能、抗凝治疗情况及

其并发症等。

2 结果

2． 1 临床结果 本组 30 例患者术后无死亡病例;

其中二尖瓣置换中有 1 例因术后出血过多而二次开

胸止血，双瓣置换中有 1 例术后第 3 天出现急性肾

功能衰竭，行床边血透，两周后尿量逐渐恢复，1 月

后顺利出院。主动脉瓣置换术后 1 例患者出现严重

低心排。主动脉瓣置换术中有 1 例术后出现顽固性

室颤，予以反复除颤同时予以抗心律失常药物对症

处理后恢复。
2． 2 随访结果 院外随访 3 个月 ～ 3 年，平均随访

( 13． 80 ± 7． 44) 个月。心功能改善为Ⅰ ～Ⅱ级者占

随访总例数的 96． 7% ( 29 /30 ) ，术后随访的患者生

存良好，活动耐力显著增加，未发生感染性心内膜

炎、出血或血栓并发症。术后门诊复查心脏彩超提

示，生物瓣膜固定良好，无明显衰败迹象。二尖瓣置

换生物瓣 15 例，主动脉瓣置换生物瓣 10 例，二尖瓣

及主动脉瓣均置换生物瓣 5 例，其术前、术后 3 个月

心脏彩色超声心动图指标的对比见表 1。

表 1 随访的 MVＲ( 二尖瓣置换术) 和 AVＲ ( 主动脉瓣置换术) 患者术前、术后 3 个月心脏超声心动图指标比较

病种 指标 术前 术后 3 个月 珔d ± sd 配对 t 值 P 值

MVＲ

( n = 15)

LVEDD( mm) 61． 07 ± 8． 84 52． 13 ± 8． 41 8． 93 ± 14． 57 2． 374 0． 032*

LA( mm) 56． 00 ± 10． 06 50． 27 ± 7． 89 5． 73 ± 10． 02 2． 016 0． 063
EF( % ) 48． 53 ± 8． 55 59． 20 ± 5． 31 10． 67 ± 9． 54 4． 328 0． 001*

AVＲ

( n = 10)

LVEDD( mm) 57． 80 ± 8． 05 46． 80 ± 6． 58 11． 00 ± 10． 93 3． 181 0． 011*

LA( mm) 42． 50 ± 7． 76 40． 70 ± 5． 89 1． 80 ± 5． 71 0． 997 0． 345
EF( % ) 43． 50 ± 10． 15 52． 80 ± 5． 31 9． 30 ± 11． 37 2． 586 0． 029*

MVＲ + AVＲ

( n = 5)

LVEDD( mm) 68． 40 ± 9． 86 57． 60 ± 5． 60 10． 80 ± 9． 12 2． 648 0． 057
LA( mm) 53． 00 ± 5． 52 45． 00 ± 7． 00 8． 00 ± 7． 25 2． 469 0． 069
EF( % ) 41． 00 ± 6． 16 57． 20 ± 7． 16 16． 20 ± 7． 09 5． 113 0． 007*

注: 与术前比较* P ＜ 0． 05; LVEDD: 左心室舒张期末内径; LA: 左心房内径; EF: 射血分数

3 讨论

3． 1 术前处理 巨大左心室和高龄是心脏瓣膜置

换术的两个独立的危险因素，术前必须正确评估心、
肺、脑、肾等功能状态，判断患者是否属于高危人群

非常重要［2］。通常来我院就诊的患者已合并肺部

啰音，胸腔积液，双下肢浮肿甚至腹水等，心功能已

经达到Ⅳ级，少数患者甚至出现急性左心衰竭，对于

该类患者术前应予以充分休息，增加营养，吸氧，同

时予以多巴胺或肾上腺素增加心肌收缩力，加强利

尿，必要时予以静推利尿剂，同时加用扩血管药物，

减轻心脏的前后负荷，降低肺动脉压力，从而改善心

脏功能，待患者心功能改善到Ⅱ ～Ⅲ级后，再行手术

治疗。本组有 1 例因急性左心衰竭，氧合指数进行

性下降，行急诊双瓣膜置换术，术后出现顽固的低心

排，低氧血症，予以加大 PEEP，并提高氧浓度，维持

CVP 在 15 cmH2O 左右，同时运用多巴胺、多巴酚丁
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胺、肾上腺素、去甲肾上腺素大剂量持续泵入，小剂

量硝酸甘油改善微循环，该患者术后 48 h 后循环才

逐渐稳定，术后 5 d 拔除气管插管。
3． 2 术中技巧 老年慢性瓣膜性心脏病的心功能

代偿减退，特别是巨大左心室的患者，由于其左心室

腔明显扩大、左心室肥厚，可导致心肌发生明显、甚
至不可逆的病理损害，影响心肌的收缩和舒张功

能［3］。手术中应注意处理以下问题，提高手术安

全:①加强术中心肌保护。术中灌注间断时间应严

格按照每 20 min 灌注 1 次，如果顺灌时心脏停跳不

满意，可以加行逆灌，确保术中心脏停跳满意［4］。
同时心表冰屑降温保护心肌。一般我院在重症患者

行心脏瓣膜手术体外循环开始前，插入左心引流管

引流，这样可以避免在心脏停跳和复跳过程中左心

室过度膨胀，而且可以直接监测左房压，了解左心功

能状态，指导术中回血和循环辅助时间，同时还可以

指导术后早期用药、补充血容量。②保留二尖瓣瓣

下结构，巨大左心室为保留瓣下结构提供了可能空

间，保留瓣下结构的二尖瓣置换术可降低手术病死

率，减小术后低心排血量综合征、特别是一般左心室

巨大的患者，左心室后壁比较薄弱，在置换生物瓣膜

的过程中，保留瓣下结构，不易出现左心室后壁的破

裂。并有利于左心室形态的恢复［5］，但术中需要注

意预防左心室流出道梗阻。③如果开放主动脉后心

脏无电活动，可使用肾上腺素或阿托品，必要时可以

予以安装心表临时起搏器，如果患者出现室颤时，电

击除颤，尽早转复室上性心律，恢复心脏自身的有效

供血，术后延长辅助体外循环时间，平稳脱离体外循

环。④房颤病人行左心耳结扎。如果左房较大，行

左房折叠对术后病人恢复作用明显。
3． 3 术后心功能维护 术后早期心脏功能的监测

与维护尤为重要。常规应用肾上腺素或去甲肾上腺

素、多巴胺、米力农等，酌情应用血管扩张剂如硝酸

甘油。前后负荷均不宜过重，而且术后早期极易发

生低心排，控制输液量，以血浆或全血为主，维持

CVP 在 10 ～ 12mmHg，适当利尿。我们有 1 例患者

术后出现严重低心排，予以大剂量血管活性药物肾

上腺素、去甲肾上腺素、多巴胺、多巴酚丁胺持续泵

入同时加入小剂量硝酸甘油、前列腺素 E1，48 h 后

血压慢慢稳定，5 d 后拔除气管插管。
巨大左心室的患者术后极易出现心律失常，术

中对心脏复调不满意的，应常规放置心外膜临时起

搏器，起搏心率维持在 100 次 /min 左右，术后如果

出现心率过快可用西地兰、胺碘酮或维拉帕米等控

制心室率，我们术后会用利多卡因持续泵入，可有效

控制室性心律失常的发生，同时应该积极寻找病因

如电解质、酸碱平衡、血容量等。本组有 1 例术后出

现顽固性室颤，电风暴，予以反复电除颤，术后 48 h
开始慢慢稳定，该患者未出现内环境紊乱，患者呼吸

机辅助，镇静镇痛充分，我们考虑是术后患者心肌易

激惹的原因。待患者心肌反应性下降、心肌水肿消

退后，恶性心律失常可能会消失。
高龄患者心肺功能代偿能力低下，术前多数患

者继发肺血管病变或肺动脉高压，易出现呼吸功能

不全［6］，术后早期充分镇静镇痛，一般用吗啡或芬

太尼，必要时加用肌松药，加强雾化和吸痰，保持呼

吸道通畅，对于肺动脉高压者适当应用 PEEP( 一般

为 5 ～ 8 cmH2O) ，应用呼吸机期间，应经常听诊双肺

呼吸音，监测动脉血气分析，及时调整呼吸机参数，

必要时适当延长呼吸机辅助时间，减轻心肺负担，促

进患者心肺功能的恢复。拔管后需密切观察有无鼻

翼煽动、呼吸困难，复查血气分析，防止低氧或高二

氧化碳血症等情况，必要时重新插管。
3． 4 生物瓣膜优势 长期以来年龄和生物瓣钙化

被认为是造成生物瓣衰坏的重要因素，David 等［7］

报道 了 1134 例 主 动 脉 瓣 置 换 术 患 者 使 用 了

Medtronic Hancock Ⅱ猪瓣，术后 20 年总体瓣膜无毁

损率为( 63． 4 ± 4． 2 ) %。在美国等发达国家，机械

瓣的 占 有 率 呈 下 降 趋 势，生 物 瓣 应 用 比 例 已 近

80%［8］，而国内仍以进口机械瓣为主。在老年患者

中，生物瓣不仅可以降低因结构退化导致的再次手

术风险，还可以避免许多巨大左心室患者的长期抗

凝，减少出血或栓塞的并发症。而且生物瓣为中心

血流型，类似于原来瓣膜的工作状态，具有良好的血

流动力学性能，对于巨大左心室，心功能差的患者，

更有利于患者术后适应血流动力学。对于希望妊娠

的育龄女性，可以避免使用抗凝药物对胎儿产生的

不利影响［9］。同时患者术后瓣膜无杂音，生活质量

明显提高。
高龄巨大左心室的患者实施心脏生物瓣膜置换

手术，效果满意，加强围手术期管理，以及术中注意

良好的心肌保护，可以明显提高手术安全，生物瓣置

换术后生活质量明显提高，本组患者生物瓣置换术

后随访 3 个月 ～ 3 年，未发现瓣周漏、感染性心内膜

炎、血栓和出血等瓣膜相关并发症。超声提示生物

瓣膜功能良好，无明显衰败迹象，患者术后 3 个月的

LVEDD 较术前明显改善，提示生物瓣在老年巨大左
( 下转第 436 页)
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心室患者中的应用价值。由于生物瓣置换的患者不

必长期服用华法林抗凝治疗，瓣膜无杂音，生活质量

明显提高。因此，我们认为生物瓣膜置换疗效确切，

并发症少，效果确切，值得在高龄患者中推广。但本

研究因随访时间较短，远期疗效还有待进一步观察。
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