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　　心脏瓣膜病是结构性心脏病的常见病、多发病，受
各种复杂因素的影响，机械瓣膜置换术后瓣周漏、血栓

形成、瓣下血管翳形成伴机械瓣功能障碍，生物瓣膜置

换术后瓣膜退行性病变，成形术后瓣膜继发病变，感染

性心内膜炎等均是再次心脏瓣膜手术的常见原因［１］。

２０２０年Ｂｉａｎｃｏ等［２］的一项大样本倾向性配对研究证

实，再次心脏瓣膜手术是导致患者近期或远期死亡的

独立危险因素。尽管再次心脏瓣膜手术难度大、风险

高，但随着近年来外科技术、体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）理念以及围术期管理的不断进步，再
次或多次心脏瓣膜手术逐渐成为了心脏外科的常规手

术。但是同一患者先后经历４次心脏瓣膜手术较为罕
见，２０２１年３月我院收治１例已经历３次心脏瓣膜手
术的患者，在全身麻醉ＣＰＢ下顺利完成第４次心脏瓣
膜手术，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，男，５８岁，６２ｋｇ，１６１ｃｍ，于１９８２年因心悸、

气促在我院诊断为风湿性心脏病，行二尖瓣人工生物

瓣膜置换术；１９８７年因生物瓣膜功能障碍再次于我院
行二尖瓣人工机械单叶碟瓣膜置换术；２０１６年因心
累、气促就诊于成都市第三人民医院，以主动脉瓣狭窄

并重度关闭不全、三尖瓣重度关闭不全收治入院，行

主动脉瓣人工机械双叶瓣膜置换、三尖瓣成形环植入

术；２０２１年３月因反复出现劳累后心悸、气促、呼吸困
难、双下肢水肿、夜间不能平卧等症状再次入我院。入

院查体：心房颤动，主动脉瓣听诊区可闻及机械瓣膜

音，肺部可闻及湿音，双下肢轻度水肿，腹部无异常。

心脏超声提示：巨大左心房；左心室、右心房、右心室增

大，肺动脉主干增宽；人工二尖瓣位置正常，瓣架增厚，

考虑血管翳形成，瓣周Ｐ３区瓣周漏，瓣周中度反流，瓣
口重度反流；三尖瓣成形环植入术后瓣口中度反流，合

并肺动脉高压；人工主动脉瓣位置及功能正常。冠状

动脉ＣＴ血管造影提示：冠状动脉呈右优势型，左右冠
状动脉各段管腔未见粥样硬化斑块及狭窄。胸片提

示：二尖瓣、主动脉瓣置换术后，心影重度增大，双肺下

叶炎症可能，双侧胸腔少量积液。入院诊断：人工二尖

瓣及主动脉瓣置换、三尖瓣成形环植入术后，心房颤

动；人工二尖瓣机械功能障碍伴瓣周漏；三尖瓣中度反

流；肺动脉高压；心功能Ⅳ级。２０２１年３月１９日择期
全身麻醉ＣＰＢ下行第４次人工二尖瓣置换、三尖瓣直
视成形术。

１．２　ＣＰＢ插管
铺单之后分离出右侧股动静脉，插入股动脉插管

（ＤＬＰ７７４２０），深度８ｃｍ；插入股静脉插管（ＶＦＥＭＯ２２）
至下腔静脉右心房入口处，深度约４５ｃｍ，经食管超声确
认插管位置；静脉插管（Ｆｒ３０直角，菲拉尔，宁波）
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上腔静脉；经右上肺静脉插入左心引流管（成人型，菲

拉尔，宁波）；主动脉根部插入心肌灌注针（成人型）。

１．３　ＣＰＢ方法
采用 Ｓ５型人工心肺机（Ｓｔｏｃｋｅｒｔ，Ｇｅｒｍａｎｙ）、

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ５４１型膜式氧合器（ＡｆｆｉｎｉｔｙＮＴ，Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ，
ＵＳＡ）、成人动脉微栓过滤器（菲拉尔，宁波）、成人
Ａ型ＣＰＢ管道（塑研所，天津）、成人Ｂ型心肌灌注管道
（菲拉尔，宁波）、Ａｕｔｏｌｏｇ自体血液回收机（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ，
ＵＳＡ），Ｂｃａｒｅ５全程动态监测混合静脉血氧饱和度
（ｓａｔｕｒａｔｉｏｎｏｆｖｅｎｏｕｓｏｘｙｇｅｎ，ＳＶＯ２）。ＣＰＢ基础预充为
复方电解质６００ｍＬ、琥珀酰明胶注射液３００ｍＬ、５％
ＮａＨＣＯ３４０ｍＬ、２０％甘露醇 １５０ｍＬ、１０％ＫＣｌ５ｍＬ、
２５％ＭｇＳＯ４１５ｍＬ、甲泼尼龙１０００ｍｇ、２０％人血白蛋
白２００ｍＬ。围术期持续泵入氨甲环酸。心肌保护采用
ｄｅｌＮｉｄｏ停搏液与氧合血（按４∶１混合），首次灌注剂量
为１Ｌ，９０ｍｉｎ后第二次灌注５００ｍＬ。术中维持主泵灌
注流量 ２．４～２．６Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，因患者容量负荷
重，且术前贫血，使用 ＢＬＳ８０５超滤器（Ｓｏｒｉｎ，Ｉｔａｌｙ）
行常规超滤，同时追加库存红细胞悬液（ｐａｎｋｅｄｒｅｄ
ｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＰＲＢＣ）。
１．４　手术方法

外周插管建立 ＣＰＢ，转流之后沿胸骨正中摆锯开
胸，分离粘连，显露心脏，插上腔静脉插管、左心引流

管、心肌灌注针，术野填充 ＣＯ２。阻断主动脉后，从右
心房及房间隔入路暴露切除人工机械单叶碟瓣，并完

成人工机械双叶瓣置换（图１），关闭房间隔，完成三尖
瓣直视成形术，复温，排气，开放主动脉，心脏自动复

跳，完成心内操作，创面止血彻底后停止ＣＰＢ。

图１　切除的机械单叶碟瓣及再次植入的机械双叶瓣

２　结果

ＣＰＢ转流时间３０４ｍｉｎ，前并行９３ｍｉｎ，主动脉阻断
时间１４３ｍｉｎ，后并行６８ｍｉｎ，手术时间３９０ｍｉｎ。ＣＰＢ预
充总量（不包括ＰＲＢＣ）为１１７５ｍＬ，平均动脉压维持在
５５～６８ｍｍＨｇ，ＳＶＯ２维持在６５％～８６％，常规超虑共计
４６００ｍＬ，追加ＰＲＢＣ３．５Ｕ，维持血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，
Ｈｂ）８～９ｇ·ｄＬ－１。转中小便６００ｍＬ，色清，获自体洗涤
红细胞５２０ｍＬ。患者术后６ｈ苏醒，２４ｈ后拔除气管插
管，１５ｄ后痊愈出院，恢复良好。术后随访２个月，超声

心动图提示：二尖瓣、主动脉瓣置换，三尖瓣直视成形术

后，左心房较术前明显缩小，右心房略大；人工二尖瓣及

人工主动脉瓣位置正常，可见机械瓣叶启闭运动正常，

功能正常；三尖瓣瓣口微量反流。

３　讨论

３．１　再次心脏瓣膜手术的原因及风险
再次心脏瓣膜手术的原因复杂，尤其是心脏瓣膜

置换术后，由于人工机械瓣或生物瓣各自的特点，早期

再次手术的主要原因多为瓣周漏、心内膜炎、血栓以及

生物瓣衰败等［３４］。根据石宇等［５］的研究，国内机械瓣

初次置换后再次手术的时间间隔约为１１．８年，生物瓣
约为６．４年，可见机械瓣的耐用性比生物瓣高，尤其对
于年轻的瓣膜病患者，在瓣膜无法修复或成形的情况

下首选机械瓣置换，获益更高；但是在患者的长期生存

过程中，由于终身抗凝，导致出凝血障碍、卒中、瓣下血

管翳、血栓形成等问题，均会增加其再入院和再次手术

的风险［６７］。此外，心脏瓣膜手术次数本身就是一个独

立的风险预测因素，手术次数越多，患者死亡风险越

高；第３次手术的病死率（１４．３％）比第 ２次手术时
（７．３％）高近１倍［６］。尽管再次手术难度大、风险高，

Ｋｉｌｉｃ等［８］的研究报道，除感染性心内膜炎外，择期行

再次二尖瓣手术的患者病死率仅为３．４％，结果满意。
本例患者二尖瓣瓣周漏及瓣下血管翳严重，已导致巨

大左心房，右心也相应增大，心功能Ⅳ级，再次瓣膜置
换手术是唯一的选择。

３．２　再次心脏瓣膜手术ＣＰＢ的建立
再次安全开胸是再次手术取得良好结果的重要步

骤之一，特别是再次劈开胸骨时，有可能对心脏和血管

表面造成一定的损伤。Ｐａｒｋ等［９］的一项回顾性研究发

现，再次劈开胸骨时发生心脏血管严重出血性损伤的

患者病死率为２５％，而未损伤的患者病死率为６．５％。
本中心的经验是术前常规对再次心脏瓣膜手术的患者

行心脏冠状动脉ＣＴ血管造影，明确心脏各部分与胸骨
粘连的程度；采用股动静脉插管，经外周途径建立

ＣＰＢ，并降温到鼻咽温３４℃左右，再用摆锯缓慢逐层
劈开胸骨。ＣＰＢ转流之后虽不能防止摆锯损伤右心及
血管，但卸掉了一部分心脏的前负荷，使心脏与胸骨之

间的间隙会更明显，出血量会减少；若心脏血管受损，

ＣＰＢ转流后出血也更容易得到控制。本例患者经历了
３次心脏瓣膜手术，且心脏明显增大，心脏形态已不规
则，经过外周 ＣＰＢ转流之后，开胸过程生命体征平稳；
开胸之后逐渐分离粘连，ＣＰＢ前并行时间长达９３ｍｉｎ，
但完整暴露了所有重要的结构，并加插上腔静脉及左

心引流插管，完全卸掉了心脏前负荷，为心肌保护打下

了良好的基础。
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３．３　心肌保护
心肌保护一直是 ＣＰＢ的重要环节。ｄｅｌＮｉｄｏ停搏

液作为一种仿细胞外液的心肌保护液，由著名的小儿心

脏外科医生ＰｅｄｒｏｄｅｌＮｉｄｏ研发，其仅需单次灌注，保护
时间长达９０ｍｉｎ，效果满意，因而其在全球小儿先天性
心脏病领域不断普及；近５年来ｄｅｌＮｉｄｏ停搏液逐渐应
用于成人心脏外科，获得了较为满意的效果１０］。自

２０１８年１２月起，本中心开始尝试采用ｄｅｌＮｉｄｏ停搏液进
行心肌保护，并在阻断时间超过１２０ｍｉｎ的 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ
型主动脉夹层患者中取得了较好的心肌保护效果［１１］。

本例患者由于已存在严重的心功能不全，我们预判术中

主动脉阻断时间较长，因而分两次灌注ｄｅｌＮｉｄｏ停搏液
进行心肌保护，首次灌注剂量１Ｌ，９０ｍｉｎ后再次灌注
５００ｍＬ，开放主动脉后心脏自动复跳，循环稳定，术后实
时经食道超声提示患者心功能恢复满意。

３．４　流量管理
近年来随着 ＣＰＢ中目标导向性灌注研究的不断

深入，ＣＰＢ中保证充足的氧供越来越受到重视。
Ｍａｇｒｕｄｅｒ等［１２］的研究结果证实，氧供低于临界值

２８０ｍＬ·ｍｉｎ－１·ｍ－２与成人心脏手术后并发症的发生率
和病死率增高密切相关。本例患者容量负荷重，且术前

贫血，在主泵灌注流量２．４～２．６Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２的基础
上，积极行常规超滤滤出多余的水分，同时追加 ＰＲＢＣ
３．５Ｕ，保持Ｈｂ在８～９ｇ·ｄＬ－１，通过氧供计算公式可以
确保ＣＰＢ中的氧供水平在２８０ｍＬ·ｍｉｎ－１·ｍ－２以上，术
中ＳＶＯ２维持在６５％～８６％也是一个有力的佐证。在目
标导向性灌注的明确指引下，ＣＰＢ中具体的Ｈｂ水平与
相应的灌注流量就更容易匹配，有助于减少患者围术期

并发症的发生。

３．５　血液保护
血液保护和止血是减少输血、相关并发症及死亡

不可或缺的重要措施。正中开胸心脏手术由于本身创

面大，ＣＰＢ人工材料与血液接触不可避免地会导致机
体促炎介质的释放；加之心内吸引和左心引流时间较

长，气血接触的剪切力会不同程度加速凝血系统的激

活并导致全身炎症反应［１３］。术中我们常规由麻醉医

生泵注抗纤溶药物氨甲环酸，以抑制纤溶并减少出血；

预充液中加入甲泼尼龙以减轻机体炎症应激反应，同

时加入大剂量人血白蛋白，既维持了术中的胶体渗透

压，又可使ＣＰＢ管路表面钝化，从而减少了血液与人
工材料直接表面接触，一定程度上也减轻了炎症反应。

此外，由于再次心脏瓣膜手术创面大且不规则、ＣＰＢ时
间长，导致止血难度大，我们使用自体血液回收，将术

野出血及机余血进行洗涤和浓缩后再回输给患者，是

一种安全有效的血液保护技术，对于节约用血，减少异

体输血及输血相关并发症等具有积极作用。

综上所述，多次心脏瓣膜手术虽然难度大、风险

高、时间长，但在全面的术前评估和精准的手术操作

下，先通过外周插管建立 ＣＰＢ，再安全地劈开胸骨，暴
露心脏结构，可极大地降低开胸过程中大出血的风险，

这是取得手术成功的先决条件。ＣＰＢ转流过程中，应
以提供充足的氧供为基础，确定相对应的 Ｈｂ与流量，
同时做好心肌保护和血液保护，以保护机体重要脏器

的功能，对提高患者预后具有重要意义。
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