
痕而至狭窄[ 1] 。①视病人尿道粗细 , 选用不用型号镜鞘操作。

尿道外口狭窄可先行切开;②术后导尿管要松弛固定在下腹

壁 ,防止弓弦效应的发生;③控制尿路感染;④如有尿道狭窄 ,

早期行尿道扩张。

3.2.3　腹膜外水囊肿　　术中切破前列腺包膜未及时发现 ,

冲洗液外漏所致。防护措施:①气囊尿管牵引压迫 , 确保引流

通畅 ,防止引流液继续外漏;②严密观察腹部 、心 、脑 、肺的情

况 ,给予利尿剂;③准确记录出 、入量;④必要时作下腹部切开

膀胱外引流。

3.2.4　膀胱爆炸　　因修补缝合后膀胱容量变小 , 护理中要

保持引流通畅 ,行膀胱冲洗每次注入液体量不宜过多 、压力不

易过高。

3.2.5　尿失禁　　因尿道约肌损伤 、尿管支撑以及膀胱无抑

制收缩所致。大多是一过性尿失禁。可给予抑制膀胱收缩药

物 ,提高膀胱的顺应性 , 指导患者进行盆底肌肉的收缩训练 , 少

数真性尿失禁 ,可用阴茎夹和尼龙粘带包绕阴茎 ,控制排尿。

　　前列腺电汽化术是目前治疗良性前列腺增生的新方法 , 它

具有:①无手术创口 , 病人痛苦少 , 术后不需止痛药;②因无开

放的静脉窦 ,避免了 TUR综合征[ 2] 。同时出血少 , 术中 、术后都

不用输血;③对内环境干扰小 , 恢复快;④无电切综合征。但因

术后有 2.1%迟发性大出血 , 此外还有腹膜外水囊肿 , 严重尿道

狭窄 ,膀胱爆炸 , 尿失禁等并发症。若术中谨慎操作 , 术后密切

观察 ,精心护理 , 作好健康教育 ,可大大减少并发症的发生率。

　　关键词:经尿道前列腺汽化电切术;并发症;护理
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心脏机械瓣膜置换术后抗凝治疗的临床分析

Clinical analysis of anticoagulant therapy after mechanical heart valve replacement

秦　川 ,肖颖彬 ,陈　林 ,王学锋 ,钟前进　　(第三军医大学附属新桥医院心血管外科 ,重庆 400037)

　　收集我院2000年 7 月至 2001 年 7月期间 100 例资料完整

的心脏机械瓣膜置换术病例 , 对其术后抗凝治疗进行临床分

析 ,现报告如下。

1　资料与方法

　　本组 100例病人中男 35例 , 女 65 例 , 年龄 12 ～ 61 岁 ,平均

42.5 岁。行二尖瓣置换术 53 例 , 双瓣置换术 30 例 , 主动脉瓣

置换术 17 例。应用国产机械碟瓣 5 例 , St.Jude双叶瓣 62 例 ,

Carbomedics 双叶瓣 33 例。术后为房颤心律的 49例 ,窦性心律

的 51例。

　　患者均于体外循环下接受常规心脏机械瓣膜置换术 ,术后

3 d或 4 d ,引流量明显减少时 , 开始口服华法林抗凝治疗 ,未应

用其他抗凝药和抗血小板药物。抗凝标准为 INR 1.5 ～ 2.0 , 首

剂华法林 1.25 ～ 3.75 mg ,维持量 1.2～ 4.5 mg/d , 平均(2.72±

0.65)mg/ d , 住院抗凝时间 12～ 30 d ,平均 14.6 d。

　　统计学方法　　数据以 x±s表示 , 行 t检验。

2　结果

2.1　术后抗凝相关并发症
　　3 例发生脑栓塞 , 表现为肢体运动及语言功能障碍 ,均为二

　　作者简介:秦　川(1976-),男,四川省新津县人 ,硕士 ,医师 ,主要从事心脏机

械瓣膜置换术后抗凝治疗方面的研究。电话:(023)68755114-74607

　　收稿日期:2002-04-29;修回日期:2002-07-15

尖瓣或双瓣置换术病人 ,术后均为房颤心律。发病时复查 INR,

分别为 1.27、1.47 、1.67 , 经调整华法林剂量及对症治疗后好

转。5 例术后抗凝治疗期间有轻度出血(皮下出血 1 例 、血尿 1

例 、牙龈出血 2 例 、月经过多 1 例), 复查 INR, 为 5.34、2.18、

1.75、1.30 、2.87 ,经暂停华法林或减低华法林用量后好转。

2.2　换瓣术后凝血状态的变化 ,见表 1

表 1　心脏机械瓣置换术后凝血状态的变化( x±s , n=100)

INR APTT(s) TT(s) FIB(g/L)

手术前 1.24±0.37 31.73±5.37 14.80±1.93 2.63±0.81

手术后

3 d 1.18±0.23 30.00±5.19 14.03±2.41 3.91±1.71#

抗凝

3 d 1.22±0.19 31.38±4.43 14.18±2.03 4.33±1.76#

6 d 1.78±0.66＊# 31.75±5.05 14.10±1.86 4.17±1.61#

9 d 1.85±0.94 30.22±4.31 13.94±1.99 4.33±1.51#

12 d 1.68±0.65 32.15±4.79 14.27±2.22 3.89±1.14#

#:P<0.01与手术前比较;＊:P<0.01与手术后 3 d比较

2.3　置换瓣膜的位置对凝血状态的影响
　　根据置换瓣膜的位置 , 将本组病人分为 3 组 , 分别为主动

脉瓣置换术(AVR)组 , 二尖瓣置换术(MVR)组和双瓣置换术

(DVR)组 ,术后凝血指标比较结果见表 2。
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表 2　置换瓣膜位置对凝血状态的影响( x±s)

n INR FIB(g/ l) APTT(s) TT(s) Warfarin(mg/ d)

AVR 17 1.69±0.48 3.61±1.10 30.73±5.10 13.92±3.11 2.66±0.43

MVR 53 1.75±0.64 4.44±1.01＊ 31.05±4.36 14.02±2.67 2.71±0.56

DVR 30 1.74±0.42 4.30±1.00＊ 31.61±4.72 14.39±2.15 2.78±0.78

＊:P<0.01与 AVR组比较

3　讨论

　　心脏机械瓣膜置换术后 , 将出现早期凝血功能紊乱 , 主要

的变化是出血倾向发展为血液呈高凝状态 , 凝血激活增强 , 血

栓栓塞的危险性增加。出现这一现象的原因为体外循环过程

中凝血因子 、血小板的数量及质量明显下降[ 1] , 血液稀释及术

后早期纤溶活动亢进 , 使患者有明显出血倾向 , 随后纤溶活动

被抑制 , 凝血因子和血小板的数量 、质量恢复 , 手术 、体外循环

使凝血系统激活 , 血液呈高凝状态[ 2] , 同时人工机械瓣膜的植

入也易诱致血栓形成 ,从而使血栓栓塞危险增加。本组资料显

示术后 3 d 的 TT 、APTT、FIB、INR 均达到或超过术前水平 ,其中

血浆FIB 含量术后一直处于高水平 , 提示血液处于高凝状态 ,

血栓栓塞的危险增加。因此 ,应在机体由低凝状态进入高凝状

态之前及时开始抗凝治疗。关于抗凝治疗开始的时机 , 多倾向

于引流量明显减少或拔除引流管后。本组病人绝大多数病人

于术后 3 或 4 d , 引流量明显减少时 , 开始抗凝 , 但一例脑栓塞

发生在术后 1 d ,提示术后早期 , 引流量较多时 , 即有血栓栓塞

危险 ,引流量作为判断抗凝开始时机的惟一标准似不够妥当 ,

因其并不能准确反映患者凝血状态 ,应加强对术后早期凝血指

标的监测 , 根据其检测结果及时开始抗凝治疗 , 这对于预防术

后早期血栓栓塞非常重要。

　　本组病人的资料显示抗凝治疗 3 d的 INR与抗凝治疗前无

显著差异 , 可能说明此时华法林尚未充分发挥抗凝作用。 INR

反映维生素 K 依赖性凝血因子 Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ 、Ⅹ 的综合水平 , 但由

于Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ 、Ⅹ 因子的血浆清除率不同 , 其中 Ⅶ 因子的血浆清

除率最高 , 导致抗凝治疗开始的 2 ～ 5 d 内 , 主要是活性 Ⅶ 因子

水平降低 ,而其他活性维生素 K 依赖性凝血因子清除较慢 , 因

此 ,抗凝初期 INR升高主要反映 Ⅶ 因子活性下降 , 此后 , INR 才

反映Ⅱ 、Ⅶ 、Ⅸ 、Ⅹ 因子的总体活性下降。有研究认为华法林干

扰维生素K 依赖性凝血因子的羧化反应 ,以脱羧基的因子替代

正常凝血因子 ,充分发挥抗凝作用还需要一段时间 , 在此期间

即使 INR没有达到规定范围 , 也并不一定意味着抗凝效果不

佳 ,应根据 48 ～ 72 h后的 INR以及患者临床表现来调整华法林

剂量[ 3] 。

　　目前抗凝治疗的主要监测指标是 PT 的标准化报告方式

INR, 它将凝血活酶试剂的活性考虑在内 , 计算公式为 INR=

PTR[ ISI] , ISI是凝血活酶试剂的国际敏感度指数 , 从而尽可能避

免了因 PT试剂活性不同而造成的结果偏差 , 增加了 PT的准确

性和可比性 ,因此得到大力推广。但 INR的准确性仍不可避免

的受到凝血活酶试剂活性和检测方法的影响 , 抗凝早期的 INR

的可靠性不高 ,且小剂量口服抗凝时 , INR仍不够敏感[ 4] , 病人

的个体差异也影响 INR的调节。本组共出现 3 例脑栓塞 , 5 例

轻度出血。1 例脑栓塞和 1 例出血发生时 , INR在 1.5 ～ 2.0 的

预期范围内 , 1 例出血发生时 INR低于 1.5 , 明显与症状不符 ,

而其余并发症发生时 INR均偏高或偏低。 以上结果一方面说

明 INR作为目前主要的抗凝监测指标 , 能够较准确地反映凝血

状态和指导抗凝 ,其地位不可替代 ,但另一方面也说明 INR 监

测抗凝存在一定的局限性 , 有误诊的情况发生 , 而且我们采用

的 INR 1.5～ 2.0标准还有待进一步的评价。

　　研究显示血栓形成及继发性纤溶过程中的分子标志物 , 如

凝血酶原F1+2片段(Prothrombin fragment 1 、2 , F1+2)、栓溶二聚体

(D-Dimer)、凝血酶抗凝血酶复合物(Thrombin-antithrombin com-

plex , TAT)等对血栓形成有很高的敏感性和特异性 , 能够较准

确地反映凝血状态 ,证明这些标志物可以作为 INR的辅助监测

指标[ 4 , 5] , 以增加抗凝监测的准确性和可靠性 ,减少因抗凝监测

不准确而造成的出血和栓塞。

　　本组病人的资料显示双瓣 、二尖瓣置换术病人的血浆 FIB

含量高于主动脉瓣置换术病人 , 血浆 FIB 含量增高表明血液处

于高凝状态 ,提示双瓣 、二尖瓣置换术病人可能有更高的血栓

栓塞危险 ,本组出现脑栓塞的 3 例病人均为双瓣或二尖瓣置换

术后病人。Cannegieter等
[ 6]
的研究证明置换机械瓣膜的位置与

血栓栓塞的发生有关 , 主动脉瓣置换术后的血栓栓塞率为

0.5%病人年 ,二尖瓣置换术后为 0.9%病人年 , 双瓣置换术后

为1.2%病人年 , 因此提出 , 二尖瓣置换术后 , 抗凝治疗应将

INR控制在 3.0～ 3.9 , 主动脉瓣置换术后 ,应将 INR控制在 2.0

～ 2.9 ,而双瓣置换术后 , 则应将 INR维持在 3.0 ～ 3.9。欧洲心

脏瓣膜疾病工作组认为置换第二代机械瓣膜 ,二尖瓣置换术后

应将 INR维持 在 3.0 ～ 3.5 , 主动脉瓣置换术后 , 则应将 INR维

持在2.5～ 3.0 ,如有与血栓栓塞有关的其他危险因素存在 , 这

一标准还应做适当调整。总之 ,根据置换机械瓣膜的位置调节

抗凝强度 , 有助于提高抗凝治疗的准确性 , 但针对中国人的抗

凝标准还需要进一步的研究。
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