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风湿性心脏瓣膜病合并脑栓塞患者行

瓣膜替换术的围手术期处理

梁云综述杨双强审校

【摘要】心脏瓣膜替换术是治疗风湿性心脏瓣膜疾病的有效手段之一，风湿性心脏

瓣膜病合并脑栓塞患者，因其既有心脏瓣膜的基础疾病，又同时伴有不同程度的脑部梗

塞灶，因此在瓣膜替换的围手术期处理方面具有一定特殊性，需要采取相应措施来避免

脑栓塞的发生和发展，同时彻底消除已经形成的血栓和防止新的血栓形成是预防栓塞及

治疗的关键。本文针对风心瓣膜病合并脑栓塞患者治疗上的特殊性。在手术指征把握、

手术时机选择、术前准备、术中注意事项、术后处理(包括术后抗凝治疗和康复训练)等方

面进行详细阐述。
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风湿性心脏瓣膜病是我国常见的心脏病，二尖

瓣狭窄或伴关闭不全，因瓣口血流动力学障碍和心

房纤颤，易形成左房血栓，并发脑栓塞，而脑栓塞不

仅危及患者生命，而且可能增加心瓣膜替换术的危

险性与并发症[1]。因此合并左心房血栓和脑栓塞的

风湿性心脏瓣膜病患者，行瓣膜替换术时的围手术

处理，具有一定的特殊性。

心脏瓣膜替换术是治疗风湿性心脏瓣膜病伴

脑栓塞患者的有效手段之一，在围术期处理上主要

有2大特点：(1)脑部多有程度不同的梗塞灶，特别

是脑栓塞发生在2个月以内者，手术有加重脑损害

的可能，需要采取相应措施避免脑栓塞的发生、发

展心3；(2)患者多伴有左房血栓，术前、术中和术后有

再次并发脑栓塞的危险，彻底消除已经形成的血栓

和防止新的血栓形成是预防栓塞及治疗的关键[3]。

1手术指征

风湿性心脏瓣膜病伴脑栓塞患者行瓣膜替换

术的指征，同单纯的风心瓣膜病患者行瓣膜替换术

的手术指征是相同的，是否有脑栓塞后遗症对手术

指征并没有实质性影响瞳]。在临床工作中，风湿性

心脏瓣膜病伴脑栓塞患者大多伴有左心房血栓。有

脱落导致体循环再次栓塞的潜在危险性，应采取积
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极的治疗。另外有些患者因脑栓塞引起严重的呼

吸肌麻痹，术中和术后均可能出现呼吸机脱机困

难，如果行手术治疗会有很高的死亡率。还有些风

心瓣膜病患者由于脑栓塞导致脑死亡，即使行了瓣

膜替换术，也无法从根本上改善生活质量。所以风

心瓣膜病伴脑栓塞患者，需要充分考虑到其同时伴

有脑栓塞这一特殊性，在权衡是否需要行瓣膜替换

术的时候，要秉承医学伦理学四项基本原则(不伤

害、有利、尊重、公正)综合考虑。

2 手术时机

根据手术指征确定了要行手术治疗后，对手术

时机的选择也要慎重，不仅要根据瓣膜病变程度和

心功能的状况，而且要考虑到这些患者均有再次脑

栓塞的危险，因此原则上应尽早手术。因脑栓塞的

愈合过程大致分水肿期、吸收期和瘢痕期，治愈时

间一般需6～8周，且以栓塞2周内为病变不稳定

期，2个月以后为瘢痕期。目前的文献普遍认为，在

瘢痕期手术，不会因为体外循环而加重原栓塞部位

的脑损伤[4]。故一般认为脑栓塞病程在2个月以上

者应尽早手术，这样既可避免出现二次栓塞，也可

减少患者心理负担，便于尽快进行康复治疗，缩短

不必要的等待。

当脑栓塞病程在2个月以内者，应视脑梗塞程

度和恢复状况和左心房血栓的情况综合分析，选择

手术时机。(1)CT未发现脑部有明显病灶，患者也
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无神经定位体征，说明脑损伤轻微，这类患者手术

时机的选择同无脑栓塞患者，可不受时间限制；

(2)脑栓塞后神志很快清醒，肢体功能恢复基本正

常，头颅C T检查未见明显的梗塞灶，伴有游离左

房血栓者，可尽早手术。此类患者在脑栓塞1个月

内手术，并不增加并发症的发生率[31；(3)如脑栓塞

病灶位于运动神经部位，肢体运动能力下降明显，

神志恢复较迟，头颅C T示有明显的梗塞灶，则宜

在2个月后手术。但如心脏彩超明确左房血栓为游

离血栓，估计左房血栓随时可能脱落导致更严重的

脑栓塞，也宜尽早手术[51；(4)CT示脑部病灶为陈

旧性，左房血栓为新鲜血栓；CT发现脑栓塞灶比较

新鲜(估计1周左右)，左房内有游离血栓的这两类

患者有随时再栓塞的危险性，虽然体外循环可能加

重脑损害，但权衡利弊，还是应提早手术L4]。

3术前准备

术前除了行瓣膜替换术前的常规准备外，还需

行以下处理：(1)卧床休息，尽量少搬动，防止心源

性栓子再脱落；(2)患者如烦躁不安，可用镇静类药

物，但剂量不宜太大，以免影响观察意识水平；禁用

抑制呼吸的鸦片类药物(盐酸吗啡，磷酸可待因

等)，在颅内压增高的情况下用这类药物会导致呼

吸突然停止；(3)保持呼吸道通畅和维持正常心脏

功能；(4)积极抗血小板聚集、清除自由基、改善脑

供血、保护神经细胞和预防感染等治疗；(5)脑水肿

者予20％甘露醇静滴脱水等治疗；(6)鼓励患者多

进食富含蛋白质及多种维生素的食物。有贫血或

低蛋白血症者，输鲜血、血浆、白蛋白给以纠正，改

善患者的全身状态[6]。

术前为预防心内形成新的血栓，防止脑血管内

原有血栓继续增大或避免脑栓塞范围扩大，多采用

抗凝治疗。考虑心源性栓子的主要成分是纤维蛋

白原，因此首选抗凝药物治疗心源性脑栓塞，用抗

血小板药物阿司匹林疗效远不及华法林口．8]，对华

法林禁忌者推荐使用阿司匹林。随着抗凝时间延

长，血栓溶解率增高，栓塞风险明显降低[9]。华法林

的剂量存在较明显的个体差异，必须据患者对药物

的反应即凝血酶原时间国际标准化比率(INR)个体

化给药。华法林的初始剂量建议为3 mg／d；>75

岁的老年人的患者，应从2 mg开始，每天一次口

服口o’1¨。抗凝治疗期间应多次复查INR值，注意观

察牙龈和皮肤黏膜的出血征象，将INR值控制在

2．0---3．0最为合适n引。对于>75岁的老人和出血
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的高危患者目标INR应调至1．6～2．5
L1
3‘。为了减

少术中出血的风险，术前1周应停用抗栓塞、抗血小

板聚集的El服药物，改用低分子肝素皮下注射(剂

量调整要确保致INR在范围内)，并于术前1 d

停用‘“。

4术中注意事项

体外循环对这类患者的影响甚为关键，保证脑

部有足够灌注流量与灌注压，对脑栓塞后的患者显

得更为重要[4’14|。体外循环，首先应当注意保持灌

注压的平稳，避免血压和流量的急剧起落，否则可

能因为脑血管的压力变化大，造成脑栓塞病灶血管

通透性增加，扩大病变范围，从而加重病情，导致严

重后果。灌注压的选择也有一定的讲究，过高的灌

注压和极度血液稀释，会导致脑出血或脑水肿，过

低的流量和血液稀释不足又有加重脑缺血的可能，

而且任何可致脑部并发症的因素如血或气栓对原

栓塞部位都有叠加作用[2]。因此，常规采用中等度

低温(24℃～28℃)，中等流量灌注(54～68．8 ml·

kg。1·min。)，中度血液稀释(红细胞压积为0．20～

0．25)，体外循环期间动脉平均压保持在50～

70mmHg之间较为合适[2’4’1“。对2个月以内脑栓

塞者适当减少肝素用量，肝素用量可减为2 mg／kg，

以防可能并发脑出血。另外在建立体外循环时，操

作要轻柔，快且平稳，为避免心房血栓的脱落，最好

先暂不插入左房引流管，应于血栓清除后再予安

置ll引。术中加强心肌保护，心包腔冰屑降温，以减

少心脏能量消耗，减轻心肌缺血一再灌注损伤【6j。

在行瓣膜替换手术的操作过程中，除了按照正

确的手术术式和严格操作规程来实施外，还需要特

别注意恰当的处理左心房血栓。(1)手术应在升主

动脉阻断且心脏停跳下施行，阻断升主动脉前操作

应轻柔，尽可能少搬动心脏，左心房引流管应在血

栓清除后予以安置，以防血栓脱落；(2)清除血栓前

应用纱布堵塞二尖瓣口，以防清除血栓过程中血栓

落至左心室腔；(3)左心房血栓清除应彻底，注意肺

静脉开口，左心耳腔及内口和二尖瓣口附近血栓的

彻底清除；(4)对已机化的左心房附壁血栓应沿血

栓与左心房壁间仔细剥离，力争剥除彻底，暴露出

光滑房壁，保持左心房内壁完整，避免血栓复发。

但对黏连紧密者不必强求剥离，以免损伤房壁；(5)

血栓清除后，应嘱麻醉师膨胀冲出落入肺静脉内栓

子，并用大量生理盐水反复冲洗，尽量少用心内吸

引，体外应安装微栓滤过器；(6)左心耳内口主张常

万方数据



·50·

规缝闭，既避免左心耳内残血栓子脱落，内口缝闭

后又使左心房壁保持较光滑完整，避免血栓形成。

但缝闭时勿过深，以防损伤冠状动脉；(7)由于巨大

左心房影响血流排出，而血流缓慢是血栓形成的重

要因素，对巨大左心房者应行部分切除或左心房折

叠[15]；(8)近年来也有人行右房射频消融迷宫术以

治疗房颤，这样不仅针对发生房颤的机制进行治

疗，同时也消除了房颤的触发因素，以期达到消除

血栓形成的目的，但迷宫手术一般要延长体外循环

时间，有可能加重脑损伤，故应慎重；(9)清除血栓

可造成心房内的损伤，而在创面的修复过程中易造

成新的血栓形成[2]，故心房内的缝线建议用4—

0prolene线。

5 术后处理

术后除了要按照单纯的风湿性心脏瓣膜替换

术的围手术期处理原则进行针对性治疗外，还应严

密观察，记录其瞳孔、神志及其他神经系统变化，以

早期发现栓塞并发症。改善末梢血循环、末梢循环

改善剂、降低血小板凝集性、降低血脂、促进神经细

胞代谢等治疗措旌均有利于患者恢复。适量甘露

醇和呼吸机适当过度通气以降低颅内压。术后早

期应用激素可以提高机体的应激能力，减轻炎性反

应及组织水肿，帮助患者顺利度过围术期。因多数

患者术后仍存在房颤，且有人工瓣膜异物、心内膜

受损等因素，可诱发左房血栓再形成，有可能再次

发生新的脑栓塞，影响患者的预后，所以应争取尽

早抗凝，这对心脏手术和脑栓塞的治疗均有

益处。州引。

美国胸科医师协会(ACCP)公布的抗栓和溶栓

治疗指南已成为目前国际上公认的最权威的血栓

栓塞性疾病防治指南。ACCP于2008年公布的第

八版抗栓和溶栓治疗指南中建议，对于有栓塞史或

(及)合并心房颤动的风湿性瓣膜病患者均应采用

华法林长期抗凝；如果是行机械性心脏瓣膜置换术

并伴有脑栓塞的患者还应在华法林治疗基础上加

用低剂量阿司匹林。在术后的早期应每天检测部

分凝血活酶时间、凝血酶原活动度及INR，使INR

的维持目标值为2．0～3．0，而对于>75岁的老人

和出血的高危患者目标INR应调至1．6～2．5，并保

持稳定。患者出院后应定期复查，及时调整华法林

用量，避免或减少使用能影响华法林抗凝作用的药

物和食物(如：广谱抗生素、胺碘酮、别嘌醇、苯巴比

妥、丹参、大蒜、番木瓜)，防止发生出血或再栓塞等

并发症¨9|。

对行生物瓣替换术的患者(更换机械瓣行终生

抗凝者除外)，应坚持抗凝治疗6～12个月，然后结

合头颅CT和心脏彩超结果，考虑是否需要继续用

药。对术后3个月仍有房颤者，可试给予药物治疗

或行电击除颤n州。在瓣膜替换术后早期或晚期。有

些患者会因各种原因再次出现脑栓塞，治疗原则与

一般脑栓塞的处理相同L21’2引。近年来，大量的动物

试验和临床治疗结果显示，高压氧治疗可以提高常

规治疗方法对脑血管意外的治疗效果，缩短住院时

间，减少后遗症的程度嵋3’2“。高压氧治疗是指在高

压环境下，吸入100％氧气，提高机体血氧含量、血

氧张力、增加血氧弥散距离，改善脑缺血缺氧状况，

缓解可逆性缺血半影区受损脑细胞的功能或唤醒

原来处于静止期的“惰性脑细胞”，促进侧支循环的

建立L25’2 6‘。高压氧治疗需要严格掌握其使用的特

殊环境与要求、治疗适应证、禁忌证与治疗时机。

对伴有呼吸表浅，节律不规则、严重心衰、高热患

者，暂时不予高压氧治疗瞳4’2“。

脑栓塞形成后会留下许多后遗症，如瘫痪、失

语等，药物对这些后遗症的作用非常有限，待患者

术后病情稳定时，应在康复科等专科医师的指导下

尽早适度进行康复锻炼。肌肉力量、感觉、语言等

功能障碍的恢复快慢依脑损害的严重程度不同而

异，病后3～6个月是康复的最佳时机，半年以后由

于已发生肌肉萎缩及关节挛缩，康复训练的困难较

大，但仍有一定的帮助。

对合并脑栓塞的风湿性心脏瓣膜病患者，行瓣

膜替换术应采取积极的态度，选择恰当的手术时

机，在围术期要妥善处理，使其有良好的近、远期

效果。
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