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16例心脏病再次手术 

向小勇，蔡华荣，吴庆琛，杨双强 

(重庆医科大学附属第一医院胸心外科，重庆 400016) 

【摘要】目的：探讨心脏病外科治疗后再次手术治疗的原因、手术指征、手术时机和方法 。方法：回顾分析了我院的16例 

心脏再次手术病例，8例行瓣膜置换术，7例行残余漏修补术，1例三尖瓣下移畸形纠正术。结果：2例死亡，1例在进胸时出 

现心脏损伤大出血。结论：再次心脏手术的原因多见于室缺残余漏和再次换瓣，再次手术风险大，应对危险因素，手术指针综 

合分析，评估。注意防止术中出血和意外损伤。 
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1 6 cases of Cardiac Re——operation 

XIANG Xiaoyong ，et al 

(Department of Cardiothoracic Surgery，the First Affiliated Hospital，Chongqing Medical University) 

【Abstract】Objective：To investigate the common causes of re—operation for cardiac disease and explore the suitable time，indication 

and method of re—operation．Methods：The medical records of 16 cases of re—operation were reviewed and analyzed．7 cases were re 

— operated for residual shunt：8 patients under went valves replacement for previous valve disorder． 1 case was operated for correction 

of Ebstein$anomaly．Results：2 patients died．1 patient had heart injury at the chest openning．Conclusions：The main causes of re 

— operation were correction of residual shunt and valves replacement for previous valve disorder．The risk for re—operation is high。SO 

pre—operative evaluation，operative indication。prevention of heart injury are very important for a successful re—operation． 
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外科手术是治疗器质性心脏病有效的手段，包 

括大多数的先天性心脏病和一些后天性心脏病，如 

风湿性心瓣膜病，冠心病，及一些退行性病变等。然 

而，由于各种原因，再次手术在临床上仍难以避免， 

再次手术的指征，时机，方法一直是心脏外科探讨的 

热点和难点问题。．本文报道了 1995年 3月至 2004 

年5月 16例心脏再次手术病例，并就心脏再次手术 

的原因，时机，方法进行探讨。 

1 临床资料 

1、1 一般资料： 

16例病人中，年龄 8～49岁，平均 33．4岁。 第一次手 

术病种和方式有：7例二尖瓣病变，行生物瓣置换 3例 ，机械 

瓣置换4例 ；6例室间隔缺损，其中行直接缝合 2例 ，补片 4 
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例 ；2例房间隔缺损行房间隔缺损修补术 ；1例法乐氏四联 

症行矫治术。 

1．2 再次手术的原因和方式 

3例生物瓣置换术后患者出现瓣膜毁损，4例机械瓣术 

后患者中，瓣膜感染 1例，瓣周漏2例 ，二尖瓣置换术后 4年 

出现主动脉瓣病变 1例，均行再次换瓣术；6例室缺修补和 1 

例法四纠正术后患者，均表现为不同程度的残余漏 ，行室缺 

残余漏直接修补术。1例房间隔缺损漏诊合并三尖瓣下移 

畸形，行三尖瓣下移畸形校正术 ；1例房缺术后 3年出现主 

动脉瓣退行性变，行主动脉瓣置换术。 

1、3、再次手术时间 

均在体外循环心脏完全停跳下，经原正中切口完成第二 

次手术。早期手术冶疗4例(<3周)，3例为残余漏修补，1 

例为三尖瓣下移畸形校正术，分别在术后 24h，第 12天，14 

天，17天进行。后期手术治疗 12例(6月以上)，行室缺残余 

漏修补术4例，瓣膜置换术8例，最短为术后 7月，最长为术 

后 l2年 。 

2 结 果 

术后死亡 2例，死亡率 13．3％。1例为法四纠 
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治术后，早期即发现室间隔残余漏，约4mm，在随访 

2．5年中，漏口没有 自行愈合，心功能不全进行性加 

重，严重肺动脉高压，直接修补残余漏成功，术后死 

于心功能不全。一例为大室缺补片修补后，早期发 

现残余漏 ，于术后 24h行补片修补，术后再次出现残 

余分流，死于心功能不全。12例后期手术病人，再 

手术后渗血较第一次手术后明显增多，有 1例在分 

离胸骨后组织时出现意外损伤，右心室表面裂伤，大 

出血，行带垫缝合止血。 

3 讨 论 

3．1 再手术的原因 

心脏病术后需再次手术的原因有很多，可能是 

因为第一次手术对畸形纠治不彻底或漏诊合并畸形 

或忽略了合并病变，或病情进一步发展出现了新的 

病变或并发症。16例再手术病例中，室缺修补术后 

残余漏共 7例，3例带片修补室缺患者因转移针未 

缝至缺损最下角，直接横跨缺损的转角处，形成一个 

折叠，出现小的残余漏，l例因补片偏小，l例法四病 

人带片修补室缺，缝针较浅，直接从缝针处撕脱，2 

例小室缺直接修补者，l例因漏诊多发的小室缺，l 

例因缝针处肌肉撕裂，可能因室缺较大(8mm)，直 

接缝合打结过紧，切割肌肉引起。先天性心脏病室 

间隔缺损修补术后出现残余漏并不少见，各家报道 

不一，约为0．7％ 一33％，多在5％以下 ，多发生于 

VSD后下角或后上角 ，残余漏发生的原因有以下 

几点 。1．手术技术问题 ：如缝针间距太大，缝 

针太浅，打结过紧，过松，转移针缝线不正确，补片太 

小，较大缺损用直接缝合法，干下型 VSD缝合不到 

位，对双腔右心室合并 VDS和 TOF病人，处理流出 

道异常肥厚心肌剪除过多等。2．术前未诊断出多发 

性 VSD，术中未探查到多发性小的 VSD，或室间隔 

瘤型缺损或 VDS被腱索或瓣叶部分覆盖的小的 

VDS。心脏瓣膜置换术后，因瓣膜功能破坏是再手 

术的另一常见原因。生物瓣多因瓣膜结构遭破坏而 

失去功能，生物瓣结构破坏与疲劳所致的瓣叶撕裂 

和植入后钙化有明显的关系，瓣膜失功时间一般 4 

～ 13年 。我院收治了3例因生物瓣老化而再次 

手术病人。机械瓣多因血栓形成或感染致非结构破 

坏失功。机械瓣感染心内膜炎和血栓栓塞需再手术 

者较生物瓣多见_5 本组 2例病人，l例为瓣膜形成 

了较大的赘生物，l例出现了瓣周漏，均有急性感染 

的病史。复杂先心合并畸形漏诊或病变发展，也是 

再次手术的一个原因。本组病例 l例房缺病人漏诊 

合并三尖瓣下移畸形，1例房缺病人行修补术，术后 

3年出现了主动脉瓣退行性病变，再次行换瓣术；l 

例风心二尖瓣中度狭窄伴中度关闭不全，主动脉瓣 

轻度狭窄患者，行二尖瓣置换术后4年，出现了主动 

脉瓣狭窄表现，再次行主动脉瓣置换术。 

3．2 再手术的时机和手术指征 

残余漏一旦发生，是否需马上再次手术，应慎重 

考虑。漏口在5mm以下的小残余漏 无重要血液 

动力学意义，无临床症状，可以随访观察，部分有自 

行闭合的可能。我科另有 3例室缺术后残余漏患 

者，无临床症状，漏口小，未再手术治疗，l例在随访 

3年后自行愈合，另 2例仍在随访中。室缺修补术 

后残余漏，尽管仍有分流，但由于左向右的分流量较 

术前明显减少，室缺的症状在一定时期内会有所减 

轻。因此，可每3个月到6个月作一次心脏彩超检 

查，观察漏口大小，分流量多少，各心腔大小，测定肺 

动脉压的变化以及评价心功能。若有加重的趋势， 

及时手术治疗。本组随访的4例残余漏患者，第一 

次术后心功能在3个月到 1．5年内均较术前有所好 

转，但随着时间延长，病情逐渐加重，3例病人在心 

功能2～3级时进行了再手术治疗，痊愈出院，l例 

法四病人，再手术时已是4级心功能，重度肺动脉高 

压，虽然修补残余漏成功，仍死于心功能衰竭。对残 

余漏口较大，造成严重血红蛋白尿，贫血，心功能不 

全等，经内科治疗无效，应积极手术治疗。手术时间 

以术后2周为宜 J，时间过早，因第一次手术创伤影 

响还未消除，容易引起 MOSF，加上早期组织充血水 

肿重，组织脆，修补不易成功。本组死亡 l例，即因 

为再手术修补不成功。修补过晚，粘连多，增加手术 

难度，且心功能不全，肺动脉高压，贫血等可能逐渐 

加重，失去最佳手术时机。再次换瓣手术的危险因 

素包括 ：1．心功能Ⅳ级。2．急诊手术。3．再次多 

瓣膜置换。4．第二次或更多次再手术。5．附加其它 

心脏手术，如冠脉搭桥手术 6．再手术时肾功能异 

常。7．较长的手术和心肺转流时间。8．年龄 >75 

岁。9．男性。10．心内膜炎。机械心瓣膜失功者 

病情进展快且手术死亡率较高，一旦出现机械瓣失 

功的体征与心脏彩超表现，即使没有心功能异常也 

应考虑手术治疗。生物心瓣失功的病情进展较缓 

慢，新出现心房纤颤可能是心功能迅速恶化的转折 

点。因此，生物瓣置换者出现心功能不全症状应考 
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虑择期手术；出现房颤应及时手术 。本组的2例 

机械瓣再次换瓣者，均在出现了瓣周漏和瓣膜赘生 

物后，没有症状即再次手术换瓣。对某些漏诊畸形， 

若早期发现，可以在 2周左右再手术治疗，本组 1例 

房缺漏诊三尖瓣下移畸形，在术后 l2天再手术。对 

后期发现的畸形或病变发展出现的新病变，在实际 

工作中，按单纯的病变来掌握手术指征和时机，效果 

较好。 

3．3 再次手术方法及风险 

再次心脏手术，手术风险大，死亡率较第一次手 

术高 ，早期的再手术，手术难度不大。本组4例残 

余漏修补术，均经第一次手术路径，拆除原缝线，对 

残余漏行直接缝合。由于在短期内对心脏进行两次 

手术，心肺损伤较大，容易出现 MOSF，术中术后的 

心肺保护非常重要，手术中除了使用常规的心肌保 

护液外，术中多用锐性分离，尽量减少对心脏的牵 

拉，挤压，缩短手术和心脏停跳时间，术后延长呼吸 

机使用时间，常规使用小剂量的多巴胺。后期的心 

脏再手术较困难，手术时间长，术中术后出血多，进 

胸时可能引起损伤性大出血。术后早期创面广泛渗 

血是心脏手术后引流液过多的主要原因，这主要是 

因为体外循环引起的术后早期机体凝血机制紊乱有 

关 』，有报道抑肽酶能有效减少术后创面渗血 ’mj， 

作者在 1999年后的病例手术时体外循环预冲液中 

加人抑肽酶，再手术后组织渗血明显减少。意外损 

伤是再次手术时另一风险，多发于分离胸骨后组织 

或锯开胸骨时，第一次手术未缝合心包者更易发生。 

本组有 1例病人，分离胸骨后组织时出现大出血，快 

速锯开胸骨后，发现是右心室表面裂伤，行带垫修 

补。Dobell_l 等报告 142例再次锯开胸骨时，心脏 

损伤比例高达39％。副损伤可发生于主动脉、右心 

室、右心房、无名静脉。我们体会，再次手术均可以 

采用胸骨正中切口，但在分离胸骨后间隙时动作要 

轻柔，最好牵拉胸骨向上，锯开胸骨时要快，迅速在 

直视下止血。也有作者  ̈认为可以改变手术途径， 

经左胸或右胸进行再手术。 

再次心脏手术，不仅风险大，同时也增加了患者 

的经济负担，且再手术后仍然会面对残余漏，瓣膜失 

功等问题。虽然再次手术不能完全避免，但应尽量 

减少再手术的发生。术前明确有无合并畸形或多发 

畸形，准确的评估 ，术中良好的显露，探查，正确的手 

法，可以减少再手术的发生。 
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