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［摘要］　目的：观察严重二尖瓣狭窄合并左室功能减退患者行二尖瓣置换的手术死亡率和远期效果。方法：回顾性分析自

１９９５年４月至２００６年１０月间５５例严重二尖瓣狭窄合并左室收缩功能减退行二尖瓣置换术患者的临床资料和长期随访结

果，其中男性２３例，女性３２例，平均年龄（４４．２５±９．３８）岁。均为风湿性心脏病，二尖瓣瓣口面积平均为（０．７６±０．１５）ｃｍ２，左

室射血分数（ＥＦ）平均为（４２．６５±５．４０）％。术前心功能Ⅳ级１２例，Ⅲ级４０例。术前无合并冠心病患者。结果：本组术后３０

ｄ内死亡４例，手术死亡率为７．２７％。死亡原因：左室破裂２例，严重呼吸功能衰竭１例，猝死１例。生存的５１例患者早期均

得到随访，随访至２００７年８月，失访３例，随访率９４．５５％，随访时间平均为（５．０７±３．１７）年。５年、１１年的生存率分别为

（９６．００±３．００）％、（７４．００±１４．００）％；没有出现栓塞相关并发症；出现１例脑出血；没有因细菌性心内膜炎或瓣膜功能障碍等

再次手术的病例。４４例存活患者的ＮＹＨＡ心功能分级Ⅰ级７例，Ⅱ级３５例，Ⅲ级２例。心脏超声显示ＥＦ４１％～７３％，平均

（５２．５８±７．１９）％（Ｐ＜０．０５）。结论：对严重二尖瓣狭窄合并左室收缩功能减退的患者如能加强围术期的处理，也有良好的手

术及远期效果。
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　　后天性二尖瓣狭窄几乎都由风湿热所引起，目前，仍是

我国慢性风湿性心脏瓣膜损害中最常见的病变，而在发达国

家由于加强了风湿热的预防，近一、二十年发病率明显下降。

二尖瓣狭窄外科治疗的手术方式主要是二尖瓣闭式扩张术、

直视二尖瓣切开术及二尖瓣置换术。如果瓣叶明显纤维化、

钙化，交界融合，瓣下结构粘连、融合，就需行二尖瓣置换术。

１９６５年，我国蔡用之用国产瓣成功进行二尖瓣置换术。现在

二尖瓣置换术在我国已基本普及并积累了大量的经验。但

术前严重二尖瓣狭窄合并左室功能减退是手术的高危因素，

对这类患者行二尖瓣置换术的手术死亡率和远期效果目前

较少报道，本院从１９９５年４月至２００６年１０月间共收治５５
例，现将诊治经验报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　本组５５例中男性２３例，女性３２例，年龄

２９～６５岁，平均（４４．２５±９．３８）岁。病因均为风湿性心脏病，

其中有风湿热史患者４８例。心脏超声显示：二尖瓣瓣口面

积为０．５～１．０ｃｍ２，平均（０．７６±０．１５）ｃｍ２，其中３９例合并

中度以下的二尖瓣关闭不全，７例合并轻度的主动脉瓣关闭

不全，４８例合并中度以上的三尖瓣关闭不全；左室射血分数

（ＥＦ）３１％～４９．５％，平均（４２．６５±５．４０）％。ＮＹＨＡ心功能

分级：Ⅳ级１２例，Ⅲ级４０例。术前合并脑梗死３例，房颤４３

例，左房血栓３例，严重肺动脉高压（肺动脉收缩压＞７５ｍｍ

Ｈｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）３例，淤血性肝硬化３例，无患冠

心病者。实验室检查：肺功能减退中度６例、重度１２例，肝

功能不全１４例，肾功能不全７例；既往手术史：闭式扩张１
例，球囊扩张２例。

１．２　手术方法　均为择期手术，采用静气复合全身麻醉，

经胸骨正中切口。体外循环：采用中度低温（２４～２８℃），中

度血液稀释（ＨＣＴ０．２０～０．２５）。心肌保护：采用含血停搏

液间断顺灌，每２０ｍｉｎ间断灌注１次。人造瓣缝合：均采用

间断褥式缝合，不同程度保留后瓣的瓣下结构；植入的瓣膜：

其中国产ＣＬ短柱瓣１１只，ＣａｒｂｏＭｅｄｉｃｓ双叶瓣１３只，Ｓｔ．

ＪｕｄｅＭｅｄｉｃａｌ双叶瓣２８只，ＡＴＳ双叶瓣３只；其中２５ｍｍ瓣

１３只，２７ｍｍ瓣３８只，２９ｍｍ瓣４只；体外循环时间５１～

３４３ｍｉｎ，平均（９８．９８±３８．８０）ｍｉｎ，主动脉阻断时间为２９～

１３１ｍｉｎ，平均（５４．９８±１７．５１）ｍｉｎ。同期行三尖瓣成形术

３７例。

１．３　术后处理　术后根据血流动力学监测指标，适当应用

正性肌力药物维持心功能，补充血容量，必要时应用扩血管

药物。２０００年后一般均早期拔除气管插管，伴有肺动脉高压

与心功能不全的患者，适当延长呼吸机支持时间。肾功能不

全的患者，及早腹膜透析。红细胞压积维持在０．３０以上。

术后抗凝治疗：一般于术后２～３ｄ拔除心包和纵隔引流管，
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当晚口服华法林５～７．５ｍｇ，次日为５．０ｍｇ，以后视凝血酶

原时间测定调整用药，维持ＩＮＲ在１．５～２．０之间。出院后

继续服用强心、利尿剂３～６个月，视心功能恢复情况或继续

服用或停服。术后随访资料依据定期信访或门诊复查结果。

用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法计算术后累计生存曲线。

２　结　果

　　早期结果：本组手术后３０日内死亡４例，手术死亡率为

７．２７％。死亡原因：左室破裂２例，严重呼吸功能衰竭１例，

猝死１例。术后呼吸机使用时间５．５～９２ｈ，平均（２０．８７±

１４．２６）ｈ。

　　随访结果：生存的５１例早期均得到随访，随访至２００７
年８月，由于各种原因失访３例患者，随访率９４．５５％，随访

时间为０．１５～１１．９８年，平均（５．０７±３．１７）年。

　　晚期死亡患者４例。晚期死亡原因：１例术后２个月心

功能衰竭，１例术后９年心功能衰竭，１例术后８年脑出血，１
例术后１年猝死。５年、１１年的生存率分别为（９６．００±

３．００）％、（７４．００±１４．００）％。累计生存曲线见图１。

图１　累计生存曲线

　　并发症：没有出现栓塞相关并发症；１例出现出血相关

并发症，为脑出血；没有患者因细菌性心内膜炎及瓣膜功能

障碍等需再次手术。

　　目前４４例存活的患者中，ＮＹＨＡ心功能分级Ⅰ级７例，

Ⅱ级３５例，Ⅲ级２例。心脏超声显示ＥＦ４１％～７３％，平均

（５２．５８±７．１９）％。

３　讨　论

　　二尖瓣瓣口面积小于１．０ｃｍ２时为严重二尖瓣狭窄，其

局部病理改变已相当严重，主要表现是瓣叶纤维化增厚、钙

化，交界处融合，腱索融合缩短，乳头肌增粗缩短等。这种情

况一般都需行二尖瓣置换手术，文献［１２］报道非手术患者１０
年生存率仅为０～１５％。当出现二尖瓣严重狭窄时，患者已

有较长病史，部分患者出现左室收缩功能受损。严重的局部

瓣膜及瓣下结构的病变，加上左室收缩功能的减退，使这部

分患者成为了手术的高危人群。一般在没有其他合并症的

年轻患者中，手术死亡率低于５％，而在老年患者合并有冠心

病、肺高压等合并症的患者中，手术死亡率高达１０％～２０％，

大多数心脏中心的手术死亡率在５％～９％［３］。本组患者的

手术死亡率为７．２７％，效果良好。

　　影响手术死亡率的主要并发症是低心排综合征和左室

破裂，对于低心排综合征的预防，首先要明确病因。严重二

尖瓣狭窄术前左室功能减退的原因，Ｈｅｌｌｅｒ和 Ｃａｒｌｅｔｏｎ在

１９７０年首先作了描述［４］，之后也有不少学者作了报道，可归

纳为四方面：（１）反复风湿性心肌炎造成左室收缩功能（左室

ＥＦ）的减退。（２）血流动力学的研究发现［５］：二尖瓣狭窄造成

左室充盈下降，长期的充盈不足使左室心肌的萎缩，但在调

整了前负荷后，左室的ＥＦ有明显的提高。（３）由于二尖瓣附

近的心肌功能异常，特别是左室后壁流入道部分，局部心肌

僵硬，顺应性和收缩功能均下降［６７］。（４）右室的扩张影响左

室的收缩功能［８］。鉴于上述因素，我们手术时特别注意尽可

能清除严重纤维化、钙化的瓣膜和瓣下组织，改善后瓣环和

左室后壁的心肌顺应性。同时，保留恰当的瓣膜和瓣下结

构，以保持瓣环和左心室之间力学上的完整性，以防左室的

过度扩张。如果不能保留，必要时应用人工腱索，这样既可

以植入足够大小的瓣膜，又有助于术后左室功能的恢复，防

止左室破裂的发生［９１０］。术后处理主要是应用右心漂浮导

管严密监测左室的前负荷，保持肺楔压在１５～１８ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），给与左室合适的前负荷，因为二尖瓣

狭窄解除后，左室的前负荷明显增加，会造成左室的扩张。

合理应用扩血管药和正性肌力药物，使之既能降肺动脉压有

强心作用，如米力农和多巴酚丁胺等，同时适当延长正性肌

力药物应用的时间。

　　左室破裂是术后最严重的并发症，常导致患者死亡，本

组有２例发生，是术后早期导致患者死亡的主要原因。左室

破裂一般分为三型：Ⅰ型为房室沟后侧或其下方心室肌与瓣

环相连处破裂，主要是切除后叶基部的钙化组织过多，缝针

过深缝线穿入左室后壁心肌，选用人工瓣膜过大及瓣膜置换

后过分地抬高心尖使缝合处产生过大的张力等因素所致；Ⅱ
型为乳头肌基部的左室壁穿孔，可能由于切除乳头肌过多，

局部室壁变薄或乳头肌切除处产生继发性穿入性血肿等原

因所致；Ⅲ型裂口位于左室后壁中部，在二尖瓣瓣环与左室

乳头肌断端之间，与心内膜创伤及心室延伸性损伤有关。所

以左室破裂的预防主要是处理好瓣膜及瓣下结构的清除与

保留间的矛盾。因为在切除和切断二尖瓣装置的结构后，会

使二尖瓣叶、腱索、乳头肌与左室的纵行肌纤维共同构成的

一个完整的二尖瓣襻受到破坏，失去了对心室的悬吊和支持

作用，在心脏容量负荷增加或心室内压突然升高时，心室肌

纵向过分伸展，心内膜会出现横向裂开，从而发生左室破裂。

所以不能过多清除瓣环和瓣下钙化组织，以防损伤左室后

壁，同时恰当保留后瓣和其瓣下结构，以防左室过度扩张。

　　本组患者长期随访也显示了良好的效果，左室 ＥＦ从

４２．６５％上升到５２．５８％，有了明显的改善。患者的临床症状

也改善明显，术前ＮＹＨＡ分级均在Ⅲ级以上，术后随访显示

仅２例患者在Ⅲ级。５年、１１年的生存率分别为９６．００％、

７４．００％。没有出现栓塞相关并发症，也没有出现细菌性心

内膜炎及瓣膜功能障碍等需再次手术的患者。

　　综上所述，对严重二尖瓣狭窄合并左室收缩功能减退的

患者如能加强围术期的处理，也能达到良好的手术及远期效

果。



·１１２８　 · 第二军医大学学报　２００８年９月，第２９卷

［参 考 文 献］

［１］　ＳｅｌｚｅｒＡ，ＣｏｈｎＫＥ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ａｒｅ

ｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９７２，４５：８７８８９０．
［２］　ＭｕｎｏｚＳ，ＧａｌｌａｒｄｏＪ，ＤｉａｚＧｏｒｒｉｎＪＲ，ＭｅｄｉｎａＯ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆ

ｓｕｒｇｅｒｙｏｎｔｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｒｈｅｕｍａｔｉｃｍｉｔｒａｌａｎｄａｏｒｔｉｃ

ｖａｌｖｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，１９７５，３５：２３４３４２．
［３］　ＣｕｒｒｙＧＣ，ＥｌｌｉｏｔｔＬＰ，ＲａｍｓｅｙＨ Ｗ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃ

ｕｌａｒａｎｇｉｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｄｅｔａｉｌｅｄａ

ｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｗａｌｌｏｆｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ［Ｊ］．ＡｍＪ

Ｃａｒｄｉｏｌ，１９７２，２９：６２１６２７．
［４］　ＨｅｌｌｅｒＳＪ，ＣａｒｌｅｔｏｎＲＡ．Ａｂｎｏｒｍａｌｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９７０，４２：１０９９

１１１０．
［５］　ＧｏｔｏＳ，ＨａｎｄａＳ，ＡｋａｉｓｈｉＭ，ＡｂｅＳ，ＯｇａｗａＳ．Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｅｊｅｃｔｉｏｎｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｉｎｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ａｎｄｅｆｆｅｃｔｓｏｆｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｖｅｎｏｕｓｍｉｔｒａｌｃｏｍｍｉｓｓｕｒｏｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｍＪ

Ｃａｒｄｉｏｌ，１９９２，６９：２３３２３７．

［６］　ＡｋｉｎｓＣＷ，ＫｉｒｋｌｉｎＪＫ，ＢｌｏｃｋＰＣ，ＢｕｃｋｌｅｙＭＪ，ＡｕｓｔｅｎＷＧ．

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｕｂｖａｌｕｌａｒｆｉｂｒｏｓｉｓｉｎｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏ

ｓｉｓ．Ａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｆａｃｔｏｒｉｎｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｖｓｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌ

ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９７９，６０（２Ｐｔ２）：７１７６．
［７］　ＳｕｎａｍｏｒｉＭ，ＳｕｚｕｋｉＡ，ＨａｒｒｉｓｏｎＣＥ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｌｅｆｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎｆｏｌ

ｌｏｗｉｎｇｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｍｉｔｒａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄ

ｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９８３，８５：７２７７３２．
［８］　ＢｉｒｋｍｅｙｅｒＪＤ，ＳｉｅｗｅｒｓＡＥ，ＦｉｎｌａｙｓｏｎＥＶ，ＳｔｕｋｅｌＴＡ，Ｌｕｃａｓ

ＦＬ，ＢａｔｉｓｔａＩ，ｅｔａｌ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｖｏｌｕｍｅａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ

ｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００２，３４６：１１２８１１３７．
［９］　ＤａｖｉｄＴＥ．Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｃｈｏｒｄａｅ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｓｕｒｇ，２００４，１６：１６１１６８．
［１０］ＰｒｉｖｉｔｅｒａＳ，ＢｕｔａｎｙＪ，ＳｉｌｖｅｒｓｉｄｅｓＣ，ＬｅａｓｋＲＬ，ＤａｖｉｄＴＥ．Ａｒ

ｔｉｆｉｃｉａｌｃｈｏｒｄａｅｔｅｎｄｉｎａｅ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｃｈａｎｇｅｓ［Ｊ］．ＪＣａｒｄＳｕｒｇ，

２００５，２０：９０９２．

［本文编辑］　曹　静，孙　岩


