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　　[摘要]　目的:探讨 VenusP自膨胀瓣膜系统经皮肺动脉瓣植入术(PPVI)的围术期观察与处理策略。方

法:回顾性分析2017年12月-2019年12月阜外华中心血管病医院儿童心脏中心共13例法洛四联症矫治术后

行PPVI的患者,探讨围术期的具体管理方法,并分析手术前后肺动脉瓣反流程度、三尖瓣反流程度、右心室前后

径、右心室流出道直径、左心室射血分数、血脑钠肽(BNP)值、QRS波宽度的变化、术后机械通气时间和重症监护

室滞留时间。结果:13例患者均成功植入 VenusP瓣膜支架,无严重并发症,术后肺动脉瓣均为无反流或者微量

反流,肺动脉瓣反流面积术后为0.30(0.00,0.85)cm2,与术前8.20(7.75,9.80)cm2比较,差异有统计学意义(Z
=-4.373,P<0.01)。其他临床观察指标围术期手术前后变化差异均无统计学意义。结论:国产 VenusP自膨

胀瓣膜系统可安全有效解决法洛四联症跨瓣环补片矫治术后的肺动脉瓣重度反流、右心室流出道功能不全的问

题,临床需要不断积累围术期观察与处理策略的经验,以增加手术的安全性,减少相关并发症的发生。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheperioperativeobservationandtreatmentstrategyofpercutaneouspul-
monaryvalvevalveimplantation(PPVI)forVenusPvalvesystem.Method:Wewereretrospectivelyanalyzedato-
talof13casesoftetralogyoffallotcorrectionallinePPVIpostoperativepatientsfromDecember2017toDecember
2019,anddiscussedthespecificperioperativemanagementmethods,thedegreeofpulmonaryvalveregurgitation
beforeandafteroperation,thedegreeoftricuspidregurgitation,rightventriculardiameter,thediameterofright
ventricularoutflowtract,beforeandaftertheleftventricularejectionfraction,bloodBNPvalue,thechangeofQRS
wavewidth,postoperativemechanicalventilationtimeandICUretentiontime.Result:Allthe13patientsweresuc-
cessfullyimplantedVenusPstentwithoutseriouscomplications.Therewasnoormicroregurgitationofpulmona-
ryvalvepostoperative.Thepulmonaryvalveregurgitationareawas0.30(0.00,0.85)cm2aftersurgery,andthe
differencewasstatisticallysignificantcomparedwith8.20(7.75,9.80)cm2 beforesurgery (Z=-4.373,P<
0.01).Therewasnosignificantdifferenceinotherclinicalobservationindexesbeforeandafteroperation,P>
0.05.Conclusion:ThedomesticVenusPselfexpandingvalvesystemcansafelyandeffectivelysolvetheseverepul-
monaryvalveregurgitationandrightventricularoutflowtractdysfunctionaftertransannularpatchcorrectionof
tetralogyofFallot.Itisnecessarytoaccumulatetheexperienceofperioperativeobservationandmanagementstrat-
egytoincreasethesafetyofoperationandreducetherelatedcomplications.
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　　法洛四联症跨瓣环补片矫治术后肺动脉瓣反

流会引起右心负荷增加,继而导致右室流出道功能

不全(rightventricularoutflowtractdysfunction,
RVOTD)、心律失常甚至猝死,经皮肺动脉瓣植入

术 (percutaneouspulmonaryvalveimplantation,
PPVI)是一种新型的微创术式,可迅速纠正肺动脉

瓣反流(pulmonaryregurgitation,PR),改善右心

功能[1]。同时 PPVI围术期的管理对增加手术安

全性、提高手术成功率、防治术后并发症具有重要

作用。我院心脏中心完成13例法洛四联症矫治术

后应用国产 VenusP自膨胀瓣膜系统PPVI,现将

围术期的观察与处理经验总结如下。
1　对象与方法

1.1　对象

选取2017年12月-2019年12月阜外华中心

血管病医院儿童心脏中心法洛四联症矫治术后并

发重度肺动脉瓣反流行PPVI13例患者。其中男

9例,女4例,中位年龄16岁(最小10岁,最大26
岁),中位体质量47kg(最小30kg,最大75kg),法
洛四联症矫治术后的中位时间14年(最小10年,
最大16年)。本研究经我院伦理委员会批准,所有

患者或家属术前均签署知情同意书。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①体重≥30kg;②年龄≥10岁;③
解剖学适合PPVI:右室流出道长度≥ 20mm,右
室流出道-肺动脉主干最狭窄处直径≥14mm 且≤
30mm;④有症状,2例患者出现右心衰症状,患者

活动后均出现运动耐受程度降低、乏力、胸闷的临

床症状;⑤伴右室流出道(rightventricularoutflow
tract,RVOT)狭窄的先天性心脏病患者外科纠治

术后并发中重度PR。
排除标准:①存在心导管的手术禁忌;②心内

膜炎或活动性感染目前需要抗生素治疗;③术前解

剖学评估不适合PPVI:包括无合适的血管入径、肺
动脉无法放置瓣膜、术前检查提示瓣膜支架植入有

压迫冠状动脉的可能等情况;④肺动脉狭窄明显;
⑤肺动脉高压[2]。
1.3　管理方法

1.3.1　心功能管理　患者术前均根据《经皮肺动

脉瓣置入术中国专家建议》中的适应证和禁忌

证[3],做术前评估;入院前已长期服用抗心律失常

药物和强心、利尿药物的患者,入院后术前继续服

药。术后定期复查心电图、超声心电图和胸部 X
线检查,持续心电监护;根据术前心功能分级,术后

给予多巴胺和(或)米力农强心,根据持续心电监护

结果给予异丙肾上腺素提升心率,术后新出现的偶

发室性期前收缩给予硝酸甘油、普萘洛尔。
1.3.2　感染性心内膜炎的预防　术前1个月内避

免上呼吸道感染,入院后检查感染指标,围术期单

间隔离避免交叉感染。术后3d每天查血常规+C
反应蛋白+降钙素原、血培养需氧+厌氧菌。按照

人工瓣膜感染性心内膜炎预防指南的建议,预防性

应用抗生素[4]。术前1d开始静脉输注二代头孢

菌素,术前半小时应用一次二代头孢菌素,术后二

代头孢菌素预防感染3d,3d后开始口服利奈唑胺

预防感染性心内膜炎:利奈唑胺10mg/kg,q8h;出
院后苄星青霉素 60 万单位/次,每月 1 次,共 6
个月。
1.3.3　抗凝方案　本组患者术前1d口服拜阿司

匹林100mg,术后早期应用依诺肝素100U/kg,

q12h皮下注射,开始普食后改为拜阿司匹林100
mg,qd联合氯吡格雷75mgqd口服,服用6个月。
及时调整药物用量,定期监测凝血指标,密切观察

患者有无牙龈出血、血尿、皮下黏膜出血点及穿刺

处渗血等出血倾向。
1.3.4　机械通气管理　13例患者均气管插管、全
身麻醉,术后采用以右美托咪定为主的静脉镇痛,
机械通气期间给予充分的镇静和适当的镇痛,防止

拔管反应加重右心功能不全及人机对抗。
1.3.5　穿刺点的管理　腹股沟穿刺处术后践行舒

适化医疗,减少应激反应,下肢制动,保持平卧,常
规沙袋加压包扎。股动静脉穿刺处压迫沙袋4h
后去除,第1条弹力绷带12h后去除,24h后改为

无菌敷料覆盖穿刺点。股动脉穿刺侧肢体制动6
~8h,股静脉穿刺侧肢体制动4~6h。触摸下肢

动脉搏动,观察下肢皮肤温度及颜色和腿围,观察

穿刺处皮肤有无分泌物、血肿、渗血及红肿,如有异

常情况及时消毒更换敷料,重新包扎止血,术后常

规24h换药1次。术后6h后可翻身,48h后可下

床,1周后可拍背,3个月内需限制运动量。
1.4　观察指标

手术前后肺动脉瓣反流程度、三尖瓣反流程

度、右心室前后径、右心室流出道直径、左心室射血

分数、血脑钠肽(BNP)值、QRS波宽度的变化,术
后机械通气时间和重症监护室滞留时间。
1.5　统计学处理

采用SPSS22统计分析软件,计量资料非正态

分布以 M(P25,P75)表示;采用 wilcoxon秩和检验,
以α=0.05为检验水准。
2　结果

2.1　手术效果

13例患者均成功植入 VenusP瓣膜支架,均
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未发生冠脉压迫,无死亡病例,成功率100%,所有

患者无瓣周漏发生,无瓣膜支架脱落或移位发生,
瓣膜支架释放至满意位置。

所有患者术后3d内复查超声心电图,超声心

动图结果显示植入的 VenusP瓣膜功能均良好,肺

动脉瓣反流程度均无反流或者微量反流,无明显瓣

周漏发生。所有患者术后三尖瓣反流、右心室前后

径、右心室流出道直径较术前无明显变化,见表1,
由于样本量小,计量资料来自非正态分布总体,以
M(P25,P75)表示。

表1　围术期超声心动图主要参数和血BNP值的变化

Table1　EchocardiographydataandbloodBNPvaluebeforeandafteroperation M(P25,P75)

时间
肺动脉瓣反流

面积/cm2

三尖瓣反流

面积/cm2

左心室射血

分数/%

右心室前

后径/mm

右心室流出道

直径/mm

血BNP值

/(pg·ml-1)

术前
8.20

(7.75,9.80)
3.00

(2.90,3.50)
65.00

(58.00,68.00)
25.00

(21.50,26.00)
31.00

(28.00,33.00)
90.00

(56.00,229.00)

术后
0.30

(0.00,0.85)
2.20

(2.00,3.60)
64.00

(62.00,66.00)
24.50

(21.00,25.50)
29.00

(25.00,31.00)
193.00

(85.00,548.00)

Z 值 -4.37 -1.11 -0.10 -0.66 -1.39 1.36
P 值 <0.01 0.27 0.90 0.51 0.17 0.17

2.2　围术期心电图的变化

患儿围术期 QRS宽度变化无统计学差异,以
百分位数表示,术前173.00(95.00,177.00)ms,
术后164.00(94.00,176.00)ms,Z 值-0.54,P
值0.59。
2.3　一般住院情况

患者均全身麻醉,术后机械通气时间中位数

4.00h(最小1.75h,最大19.83h),重症监护室滞

留中位时间23.67h(最小15h,最大67.67h)。

3　讨论

PPVI技术可解决法洛四联症跨瓣环补片矫治

术后的肺动脉瓣重度反流、右心室功能障碍的问

题,国产 VenusP自膨胀瓣膜系统与国外常用的瓣

膜系统相比,使用更为简便、经济,适合跨瓣环补片

后的大尺寸自体右室流出道,更符合中国国情。虽

然PPVI与传统外科肺动脉瓣置换手术相比安全

可靠、风险小,但是也有可能出现并发症,如支架断

裂、瓣周漏、感染性心内膜炎、血栓栓塞等,应在术

前严格把握适应证,对患者心功能进行调整,术中

精细操作,术后密切监测心脏大小与功能、瓣膜位

置与功能,积极处理新发心律失常,预防感染性心

内膜炎,并做好抗凝治疗和监测[5]。
法洛四联症跨瓣环补片矫治术后严重的肺动

脉瓣反流会导致右心室腔扩大,右心室收缩功能下

降,同时扩大的右心室挤压左心室,导致左心功能

不全,进一步恶化患者的临床状态。PPVI术后恢

复肺动脉瓣功能后使右室容积减少,右室射血分数

和左室功能得到提升,心输出量增加。但是有研究

发现随着右心室容量和压力参数的改善,患者运动

能力却没有改善,提示已出现不可逆的损伤[6],故
有学者对体重低于20kg、右室舒张末期容积指数

小于140~160ml/m2 的患者提前进行 PPVI干

预,保持右心室大小和功能持续在正常范围,而非

失代偿后再去矫治,对患者长期预后或许更有

益[7]。RVOTD合并中重度三尖瓣反流者 PPVI
术后,三尖瓣反流可持续改善,可推迟进行三尖瓣

成型术[8],而术后三尖瓣反流增加者多是手术损伤

三尖瓣瓣膜或瓣器所致[9]。本组患者术后肺动脉

反流程度明显减轻,三尖瓣反流程度无明显变化,
另术后右心室前后径、右心室流出道直径和左心室

射血分数较术前无明显变化,提示右心室的重塑需

要更长期的随访。
目前法洛四联症术后合并 ROVTD 的 PPVI

手术时机除了依赖心脏磁共振成像的数据之外,
QRS波宽度也逐渐被重视。肺动脉瓣反流者右心

室扩张导致电传导延迟,完全性右束支传导阻滞导

致心脏电机械活动不同步,两者一起构成了右心室

功能受损[10]。QRS波宽度反映了右心室电生理的

和机械的功能,是PPVI手术时机和术后右心室重

构评价的重要参数,中国专家共识认为无 RVOTD
症状但 QRS波宽度≥160ms者是手术适应证之

一[3]。有学者推荐 QRS波时间在140~180ms之

间行PPVI术[1],甚至提出 QRS波宽度尽量在未

达到150ms的时候手术,因为术前没有完全性右

束支传导阻滞的患者术后右心功能更好,右心室容

量负荷改善更明显,提示可能存在这样一个 QRS
波宽度的临界点,超过之后右心室的电机械活动不

同步则不可逆转[11]。心电监测的另一个重要内容

是观察新发心律失常,本组患者有1例术前持续房

性心动过速射频消融失败者,长期口服抗心律失常

药物,术后心律失常发作特点无明显变化。PPVI
术后室性心律失常,多为单源性、阵发性,可能与

PPVI操作中右心室流出道局部的机械刺激及创伤

有关,对β受体阻滞剂反应好,有自限性[12],本组1
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例术后新发室性期前收缩术后3d恢复正常,治疗

效果较好。
PPVI术后感染性心内膜炎发病率与外科肺动

脉瓣置换术相比无显著差异。PPVI术后应严格按

照人工瓣膜感染性心内膜炎预防指南的建议,预防

性应用抗生素,一旦出现该并发症,先予抗感染治

疗,严重患者需行外科瓣膜置换术,所以重在预防。
PPVI术后感染性心内膜炎的风险因素包括:抗凝

治疗的不规范、非心脏手术或口腔诊疗未预防性应

用抗生素、瓣膜狭窄、既往感染性心内膜炎病史等。
感染性心内膜炎属PPVI晚期并发症,多发生在术

后1年后,与手术过程的关系并不明确[13]。分析

认为PPVI术后发生感染性心内膜炎与所用肺动

脉瓣产品材质和设计相关[14],Melody较Sapein发

生感染性心内膜炎的风险高,PPVI术后口服阿司

匹林3~5mg/kg或100mgqd,至少1年[12]。也

有学者认为心脏生物瓣如果是通过介入方式置入,
术后前3个月应用阿司匹林联合氯吡格雷口服,之
后单用阿司匹林口服抗凝即可[15-16]。我中心患者

采用PPVI术后早期低分子肝素皮下注射,开始进

食后口服阿司匹林、氯吡格雷6个月。
国产 VenusP自膨胀瓣膜系统的 PPVI目前

研究的样本量较小,围术期的观察与处理经验有

限,围术期系统规范的管理,有助于 PPVI技术的

安全开展,增加手术的安全性,减少相关并发症的

发生。
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