
主 动 脉 瓣 置 换 术

省人 民 医院心 血管外科

我院于 1 9 7 8年 10 月 21 日用生物瓣 ( 硬脑

膜 ) 置换术治疗先天性主动
`

脉瓣关闭不全一

例
,

患者术后至今情况良好
,

报告如下
。

韩 X 义 ,

男
, 2 1岁

,

住院号
: 2 2 5 , 8 3 6

。

因活动后心慌乏力一年
,

于 1 9 7 8年 9 月 5 日

住院
。

患者 11 岁时 曾在雪路上晕厥一次
,

醒

后感胸闷不适
。

八年来多次鼻蛆
。

近一年来

经常发生背痛
、

胸闷
、

心慌
、

乏力
。

无发烧

与关节痛史
。

入院检查
:

发 育 尚 可
,

无 紫

给
,

有轻度鸡胸
,

颈锁骨上血管搏动明显
,

心尖搏动广泛
,

心脏叩诊明 显 扩 大
,

心 律

整
,

在胸骨右侧第二肋间及包特金氏区有 皿

级吹风样收缩期杂普及 l 级吹风样舒张期杂

音
,

主动脉瓣第二音不 清
。

血 压 16 。 / 10 毫

米汞柱
,

周围血管征阳性
,

血沉 3 毫米 / 小

时
,

抗
`

“ O ”
`

4 00 单位
。

心音图在胸 骨 左缘

第三肋间有明显双期杂音
,

心电图及心向量

均显示左心室肥大
、

劳损
。

超声心动图左心

室内径及左室流出道明显增宽
,

主动脉亦增

宽
,

瓣膜关闭呈双线样
,

符合主动脉瓣关闭

不全
。

左心导管及升主动脉造影显示部分造

影剂逆流入左室
,

主动脉瓣环扩大
。

肝肾功

能正常
,

血 色素 14
.

5克
,

红血 球 压 积 41 毫

升 %
,

凝血酶元时间 18 秒
,

诊断为先天性主动

脉瓣关闭不全
,

心功能 l 级
。

19 7 8年 10 月 2 1日在选择性局部深低温体

外循环下给患者行主动脉瓣置换术
。

正中劈

开胸骨
,

打开心包后见左室明显扩大
,

主动

脉根部有一收缩期震颤
,

主动 脉横 宽 3
·

2厘

米
。
游离主动脉

,

上
、

下腔
,

安放阻断带
,

行肝素化 ( 3 毫克 / 公斤体重 )
,

升主动脉

插管
,

接主动脉泵管
,

插上
、

下腔管
,

排气
后连接于氧合袋

,

并行血流降温
。

心温 28 ℃

时
,

改为全体外循环
,

作左心引流
。

当心脏

外膜温度 20 ℃时
,

阻断升主动脉
,

在升主动

脉壁作
“ s ” 形切 口

,

下缘达后窦 中部
,

牵开

主动脉壁
,

见后瓣有卷缩
,

各瓣均增厚
,

瓣
口合拢不全

,

无钙化
。

在瓣膜交界处作三个

牵引缝线
,

切除瓣膜
,

留边约 3 毫米
,

将冠

状 动脉灌注插管插入左冠状动脉口内
,

牌速
灌注 4 ℃心脏停搏液 45 0毫升

,

心 外置 4 ~

5 个小冰囊降温
,

心电图呈直线
。

用双头无

创伤针 7 号尼龙线在相当于主动脉交界处
,

经瓣环由下向上作褥式缝合
,

一次挂线于 已

准备好的 22
.

,5毫米硬脑膜瓣瓣环上
,

间距为
3 毫米

,

以蚊式钳钳夹双线 ( 剪去线头 )
,

同样在另两个交界处各缝褥式缝合
,

均一次
’

挂线于人工瓣环上
。

在两褥式缝合线间缝 4

针
,

两针之间间距为 1 毫米
,

每 缝 1 / 3 圈
( 即 5 针 ) 用组织钳钳夹

,

缝毕后术者及第

一第二助手各牵 玉 / 3 圈缝 线
,

拉直
,

用组

织镊轻轻将生物瓣紧密安置在瓣环上
,

逐一
结扎

,

每缝线打 5 结
,

剪去线头 ( 留 2
七

毫米

左右 )
,

用 4 “ 0 ” 无创伤缝线缝合主动脉

上切 口
,

然后将心尖上翘
,

鼓肺排气
,

在主

动脉根部插排气针杀
,

开放升主动脉钳
,

排

气
,

在心尖部插排气针头
,

继续排气
,

排气

后拔除排气针头
,

在开放阻断钳前 10 分钟开

始血流复温
,

心脏 自动复跳
。

心跳有力后
,

夹住左室引流管
,

并行循环
,

补充血流量
,

体液平衡后
,

停机拔管
。

因右侧胸膜已破
,

故作右胸腔及心包引流
,

切口按层缝合
,

以

1
.

5 : 1 的鱼精蛋白中和肝素
。

体外循环时间

为9 0分 20 秒
,

主动脉阻断时间为6(t 分 49 秒
。

于阻断升主动脉 50 分钟后又作冠状动脉灌注
4 ℃复方林格氏液 2 50 毫升

。

手术后 不 久
,

病人即清醒
,

血压 1 40 / 100 毫 米汞柱
。

当晚

升至 1 50 / 1 20 毫米汞柱
,

点滴酚午明 20 毫克

降压无效
,

给安定 10 毫克
,

雷击廷 5 毫克点

滴
,

血压下降至 n o / 80 毫米汞 柱
,

此 后血

压一直平稳
,

未用升压药
。

手术后人工呼吸

机辅助呼吸至次晨
,

拔管前作动脉血气分析

正常
,

术后 Z z,J
、 时拔管

,

拔管后半小时血气

分析正常
,

第三天开始抗凝
,

半月后改为阿
尸

斯匹林 0
.

6克
,

日服两次
,

共服一月
。

’

术后五天可扶持下床
,

进食 良好
,

术后

主动脉区可听到 I 级收缩期杂音
,

无舒张期

杂音
,

血乓11 0 / 80 毫米汞柱
,

律 整
,

窦性



心律
,

`

72 次 / 分
,

锁骨上血管搏动消失
,

术
后 42 天作超声心动图提示左心室及主动脉内

径 明显缩小
,
X 线检查心胸比例 由术前 5工%

缩小到 4 3
.

1%
, ·

心音图舒张期杂 音 完 全 消

失
。

讨 论

一
、

主动脉瓣置换术的适应症 : ( 1 )

主动脉瓣狭窄
; (

·

2 ) 主动脉瓣关闭不全
;

.

( 3 ) 同时有主动脉瓣狭窄及关 闭不全
。

心

功能 I 一 l 级
,

临床上伴有胸痛
、

昏厥
、

心

慌
、

心衰
,
X 线显示左室明显肥 大

,

收缩压

> 14 0毫米汞柱
,

舒张压暇 30 毫米 汞 柱
。

在

主动脉瓣单纯狭窄
,

左心导管压力阶差应大
于 50 毫米汞柱

。

如为单纯主动脉 瓣 闭 锁 不

全
,

反流在中等度以上 ; ( 4 ) 主动脉窦瘤

合并室间隔缺损
,

窦瘤修补后有 关 闭 不 全

者 ;
( 5 ) 药物不能控制的细菌性心内膜炎

患者 ; ( 6 ) 换瓣后失败者
; ·

( 7 ) 先天性

主动脉瓣畸形所致狭窄或闭锁不全者
。

在选择病例时还应注意
:

左心室舒张末

压 ( 正常 0 ~ 10 毫米汞柱 ) 越高
,

提示病情

越严重 ;
左心肌越肥厚

,

病变越严重
,

左心

室腔越小
,

心功能越
.

差 ; 心功能 亚一 皿级者

预后好
,

W级者差岁 心胸 比 例 0
.

55 以 下 煮
( 正常为 0

.

45 士 0
.

03 ) 预后 好
,

超 过 0
.

7者

预后差
;
肺总动脉和肺微血管压力高者

,

手

术后复苏较差
,

且术后常出现呼吸功能不好

和低
.

合排血量
。

二
、

手术前准备 :
除一般体格与化验检

查外
,

应作左
、

右心导管
,

主动脉压力阶差

及 X 线造影
,

以显示狭窄及逆流情况
。

有冠

状动脉供血不足或心肌梗塞者
,

应同时作冠

状动脉造影
,

检查有无冠状动脉狭窄
。

术前经 X 线摄片及心动超声图测定主动

脉根部横径
,

以估计所要置瓣的大小等
。

三
、

心 肌保护
:

我们采取局部深低温加

心脏停搏液灌注法
,

经体外循环血流降温至

心外膜温度20 一 22 ℃时毛 阻断及切开升主动

脉
,

作冠状动脉插管 ( 仅左冠状动脉即可 )
,

在 3 ~ 5 分钟 内灌注 4 ℃停搏液 3 50 ~ 4 50 毫

升
,

使心外膜 温度达 15 ~ 19 ℃ ,

同时心外加
4 ℃冰水喷洒或小冰囊外敷

。

如手术超过 40

分钟
,

需再次灌注停搏液 25 。~ 3 50 毫升
。

开

放主动脉后
,

心脏 自动复跳
,

术后不需升压

药
,

血压
、

心律 良好 ; 提示心功 能 保 护 满

意
。

另外
,

持续冠状动脉灌注
,

单纯深低温

保护等
,

因有一定缺点
,

故 目前多数学者主
张用局部深低温加心脏停搏液来保护心肌

。

四
、

手术注意事项
: ( l ) 缝线应在同

川水平上
,

缝主动脉瓣环时尽量向下
,

避免

影响冠状动脉开口处的通畅
; ( 2 ) 缝瓣环

时不宜过深
,

以免损伤二尖瓣前瓣
、

希氏束

或穿破主动脉壁 , ( 3 ) 排 气 要 仔 细
,

在

缝主动脉切 口时
,

要留一小孔
,

待开放主动

脉阻断钳排气后再结扎
。

同时再在主动脉根

部及心尖插带槽排气 13 号粗针继续排气
,

最

后拔排气针
,

荷包缝线结扎
; ( 4 ) 如主动

脉壁直径小
,

缝合切口有困难时
,

可剪
t

一人

造血管补片
,

缝合切口 。

五
、

多瓣膜置换术 :
遇有双瓣或三瓣均

需置换时
,

应慎重选择和搭配人工瓣膜的类

型和大小
。

根据实验研究及临床分析用机械

瓣时
,

最好的血液动力学联合是用球瓣置换
主动脉瓣

,

用碟瓣置换二尖瓣
。

如全用碟瓣
,

碟瓣大小比例最好为 0
.

7 ~ 。
.

78 ( 正 常 主瓣
和早尖瓣孔的比例 是。

.

78 )
。

换双瓣时
,

先

换二尖瓣
,

再换主动脉瓣
。

如换
.

三个瓣
,

则

先换二尖瓣
,

再换主动脉瓣
,

最 后 换 三 尖

瓣
。

因儿童患者正在生长期
,

故尽可能待年

龄大时再作手术
, 否则年长时可能需再次换

瓣
。

六
、

’

手术后 处理
:

( 一 ) 及时纵正血
.

容量及水电平衡
。

术

后血压应维持在 80 一 90 毫米汞柱以上
,

静脉

压 20 ~ 25 厘米水柱
。

特别应该指出的是用大
’

量稀释液作预充液时
,

术后由于尿
.

敏多而带
.

出大量钾离子
,

常易产生低钾
。

我们按尿量

每 50 0毫升补钾 1克
,

再根据血钾作 适 当矫

正
。

( 二 ) 辅助呼吸 6 一 24 小时
,

必要时可

延长
。

最好用人工呼吸机
,

调整好 呼吸皿
,

使动脉血氧饱和度及酸碱平衡正常
。

辅助呼

吸不但保延组织供氧
,

而且减 低 病 人 耗氧

量
,

使病人安全度过早期术后关
。

停止辅助

呼吸的指征是呼吸
、

血压平稳
,

动脉血气分

析正常
,

病人倩醒
。

停止辅助呼 吸 后 一 小

时
,

动脉血气分析正常
,

此时即可拔掉气管

插管
。



(三 ) 低心排血量综合征
:

手术后可产

生低心排血量
,

它是瓣膜置换术死亡的主要

原因
。

产生低心排血量的原因有
:
( 1 》 合肌

功能障碍
。

特别在心 功能属 l ~ W级时
,

手

术中心肌保护不好
,

阻断主动脉时间过长
。

( 2 ) 植入的人工瓣膜不符合血液动力学的

要求
。

瓣孔太小
,

或因早期或晚期血栓形成

堵塞瓣孔
,

影响排血量
。

( 3 ) 酸中毒或电

解质紊乱
,

特别是低钾
。
( 4 ) 完全性 皿度

房室传导 阻滞
。
( 5 ) 病变 矫 正 不 彻底

。

’

( 6 ) 有肺动脉高压
。

( 7 ) 体外循环时灌

注量不够及灌注时间过长
。

( 8 ) 低血容量

及休克
。

( 9 ) 心包填塞
。

其中最重要的是

心功能和心肌保护不好
,

而其他 因素都可预

防或及时得到矫正
。

低心排血量是指心脏排

血指数低于 2 公升 / 平方 米 / 分 ( 正 常 2
.

6

一 4
.

0公升 / 平方米 / 分 )
,

临床表 现 为
:

低血压或血压下降
,

不易维持
; 中心静脉压

上升
,

而在低血容量时中心静脉 压 低于 正

常 ;
病人昏迷

,

瞳孔散大
;
尿量 少 于。

.

5毫

升 / 公斤 / 小时
; 四肢及鼻耳冰凉

,

周围血

管收缩
。

( 四 ) 抗凝治疗
:
本例术后第三天开始

应用华法令 ( W ar f ar in ) 抗凝
,

使凝 血酶

元时间延长到 2 0沁 30 秒
,

华法令的剂量第`

天为 5 ~ 10 毫克
,

以后按凝
.

血酶元时间服维

持量 2
.

5~ 5 毫克
。

主动脉瓣置换生 物 瓣后

抗凝 6 一 8周
,

机械瓣置换术后抗凝 2 ~ 3

月
。

本例 抗凝仅半月
,

即改服阿司匹林
。
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有关心 电图运 动测验 的一 些 问题

山 东医学院附属 医 院 阮景纯

心电图运动测验 ( 以下简称运动测验 )

的主要用途是诊断冠心病
,

对心功能的判断

和了解也有一定帮助
。

近年来在冠心病诊断
·

方法中虽有一些新技术
,

如超声心动图
、

心

尖搏动图
、

放射性同位素等
,

但这些方 法并

不 比运动测验优越
。

因此尽管运动测验存有

一些问题和不足之处
,

至今仍是诊断冠心病

最重要的方 法之一
。

运动测验是 30 年代开始应用的一种古老
,

方法
,

目前仍然常用并有所发展
。

但对其操

作方 法 ` 心电图分析
、

结果判断及临床意义
的估价等

,

并未取得一致意见
,

且造成了一定

混乱
。

兹根据我们的实践体会
,

对以下几个

问题加以讨论
:

一
、

运动测验 目的和类型
:

和心脏代偿功能一样
,

冠状动脉也有较

大储备能力
。

动物实验证明
,

当冠状动脉血

流量减少到正常的 65 一 90 %时
,

并不出现心

电图异常 ,
减少至 30 ~ “ % 时 可 引 起 “

轻

度 ,
J

百电图改变
;
减少到 30 % 以下时

,

常引

起
“
显著

” 心电图异常
。

因此
,

无心绞痛及

心肌梗塞的冠心病患者
,

约 50 ~ 70 %其休息

心电图是正常的
。

但如给予运动负荷使心脏

负担增加
,

便可造成冠状动脉血流供需之间
不平衡

,

而引起心肌缺血的心电图变化
。

运

动测验即基于这一原理而用于临床
。

运动测验分单级与多级两种
。

二级梯测

验不论是单祖
、

双倍
、

三倍或
“
加强的

” ,


