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　　[摘要]　目的:探讨二尖瓣成形术在风湿性二尖瓣狭窄合并小左室患者的围手术期及近期临床治疗效果。
方法:回顾性分析2018年8月—2022年4月在郑州大学人民医院心脏中心心外科接受二尖瓣手术的67例风湿

性二尖瓣狭窄合并小左室患者资料。其中30例行二尖瓣成形手术(MVP组),37例行二尖瓣置换术(MVR组)。
收集两组患者术前、术中及术后1、3、6个月临床资料,进行对比分析。结果:两组患者在呼吸机使用时间、术后监

护室滞留时间、术后病死率及应用辅助设备等方面均差异无统计学意义。MVP组体外循环时间及主动脉阻断时

间均长于 MVR组(均P<0.05);MVP组术后血管活性药使用时间、住院时间更短,术后瓣膜峰值流速更低,随
访期间再住院及出血、血栓栓塞等情况发生率均更低(均P<0.05)。结论:二尖瓣成形术治疗风湿性二尖瓣狭窄

合并小左室的临床疗效满意,相较于二尖瓣置换,虽然手术花费时间较长,但可以获得更好的血流动力学表现,并
且有效地保护了左心功能,有利于患者术后早期心功能更快地恢复。

[关键词]　风湿性心脏病;二尖瓣狭窄;二尖瓣成形术;二尖瓣置换术;小左心室

DOI:10.13201/j.issn.1001-1439.2023.11.012
[中图分类号]　R654.2　　[文献标志码]　A

Theshort-termoutcomesofmitralvalvuloplastyforpatientswith
rheumaticmitralstenosisandsmallleftventricle

ZHANGShiquan1　GEZhenwei2　XUGaojun2　WANGBaocai1　SUNJunjie1

HUJunlong1　XUANJizhong1　ZHANGYan3　CHENGZhaoyun1

(1DepartmentofCardiovascularSurgeryofHeartCenter,People’sHospitalofZhengzhouUni-
versity,Zhengzhou,450003,China;2DepartmentofCardiovascularSurgery,HenanProvince
ChestHospital;3DepartmentofCardiovascularSurgery,FuwaiHospital,ChineseAcademyof
MedicalSciences)
Correspondingauthor:GEZhenwei,E-mail:gezhenwei-1@163.com

Abstract　Objective:Toinvestigatetheperioperativeandshort-termclinicaleffectsofmitralvalvuloplastyfor
patientswithrheumaticmitralstenosisandsmallleftventricle.Methods:Thisobservationalprospectivestudyen-
rolled67patientswithrheumaticmitralstenosisandsmallleftventriclewhounderwentmitralvalvesurgeryfrom
August2018toApril2022attheDepartmentofCardiacSurgery,FuwaiCentralChinaHospital.Thirtypatients
underwentmitralvalvuloplasty(MVPgroup)and37patientsunderwentmitralvalvereplacement(MVRgroup).
Theclinicaldataofthetwogroupsbefore,during1,3and6monthsafteroperationwerecollectedforcomparative
analysis.Results:Intermsofventilationtime,ICUstay,mortalityandapplicationofauxiliaryequipmentafter
surgery,nosignificantdifferencewasobservedbetweentheMVPandMVRgroups.Thecardiopulmonarybypass
timeandaorticcross-clampdurationwaslongerintheMVPgroupthanthoseintheMVRgroup(bothP<0.05).
Conversely,thedurationofvasoactivedrugtreamentandhospitalstayaftersurgerywereshorter,thepostopera-
tivepeakmitralvalvevelocitywaslower,andtheincidenceofrehospitalizationandbleedingorthromboembolism
duringfollow-upwerelowerintheMVPgroupcomparedtotheMVRgroup(allP<0.05).Conclusion:Mitral
valvuloplastyiseffectiveintreatingrheumaticmitralstenosiswithasmallleftventricle.Mitralvalvuloplastyis
moretime-consumingbutbringsbetterhemodynamicresultscomparedwithmitralvalvereplacement,whichis
conducivetoearlypostoperativecardiacfunctionrecovery.
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　　近年来,全球风湿性心脏病(rheumaticheart
disease,RHD)患者大幅度减少,但 RHD仍是原发

性心脏瓣膜病最常见的病因[1]。我国 RHD 发病

率高居全球第二,风湿性二尖瓣疾病为我国心脏瓣

膜病的主要病因之一,是影响国人健康的重大疾

病[2-3]。小左室是二尖瓣狭窄中较为常见的临床表

现,二尖瓣狭窄中小左心室占16.8%~32.4%[4]。
小左室严重影响心脏术后早期恢复,围术期易发生

低心排血量综合征,且术后病死率高,是手术的高

危指标[5-6]。但是在以往研究中,均以二尖瓣置换

术(mitralvalvereplacement,MVR)作为主要治疗

方式,鲜有关于二尖瓣成形术(mitralvalvuloplas-
ty,MVP)治疗此类患者临床效果的报道。近年

来,包括我国在内的多位心外科专家在风湿性二尖

瓣外科精益化治疗方面进行了探索,目前风湿性二

尖瓣成形术(rheumaticmitralvalvuloplasty,rM-
VP)已在国内多个中心开展,手术例数逐年增加,
在手术技术及临床疗效研究等方面取得了辉煌的

成绩,并先后出版《中国风湿性二尖瓣疾病外科治

疗指征专家共识》和《风湿性二尖瓣病变外科治疗

指征中国专家共识》,对 MVP治疗风湿性二尖瓣

病变给予了充分肯定[7-8]。本文回顾性分析2018
年8月—2022年4月在本中心接受二尖瓣手术的

风湿性二尖瓣狭窄合并小左室患者的临床资料,以
探讨 MVP治疗风湿性二尖瓣狭窄合并小左室的

安全性及有效性。

1　对象与方法

1.1　对象

回顾性收集2018年8月—2022年4月在郑州

大学人民医院心脏中心心外科接受二尖瓣手术的

风湿性二尖瓣狭窄合并小左室患者的围手术资料

及随访信息。严格按照纳入和排除标准进行筛选,
最终67例患者纳入本研究。其中男14例,女53
例;年龄28~71岁,平均57岁;美国纽约心脏协会

(NYHA)心功能分级Ⅱ级8例,Ⅲ级51例,Ⅳ级8
例。30例行瓣膜成形术(MVP组),37例行瓣膜置

换术(MVR 组)。两组患者在年龄、性别分布、体
重、体表面积(bodysurfacearea,BSA)、术前左室

射 血 分 数 (left ventricular ejection fraction,
LVEF)、左室舒张末期内径(leftventricularend-
diastolicdimension,LVEDD)、左室舒张末期容积

指数(leftventricularend-diastolicvolumeindex,
LVEDVI)、术前 NYHA 分级、有无心房颤动(房
颤)、高血压、糖尿病、冠心病、脑卒中及肝肾功能不

全等合并症方面比较均差异无统计学意义。见表1。
纳入标准:①风湿性二尖瓣狭窄(二尖瓣瓣口

面积≤1.5cm2)伴或不伴关闭不全;②术前 LV-
EDVI≤60mL/m2 或 LVEDD≤40mm。排除标

准:①术中确认患者瓣膜病变为非风湿性;②同期

行主动脉瓣手术、冠状动脉旁路移植术;③术前左

房内 径 (前 后 径)(leftatrialdiameter,LAD)≥
70mm;④LVEF≤45%;⑤既往接受过开胸手术。

表1　患者一般资料

Table1　Generaldata 例(%),■X±S,M(IQR)

项目 总体 MVP组(30例) MVR组(37例) 统计值 P 值

女性 53(79.1) 26(86.7) 27(73.0) 1.879 0.170
年龄/岁 57(13) 56.5(12) 58(15) -1.673 0.094
体重/kg 63.35±10.60 62.92±8.80 63.70±11.97 -0.300 0.765
BSA/m2 1.65±0.17 1.68±0.14 1.70±0.19 -0.385 0.721
LVEF/% 59.04±6.15 59.80±6.32 58.43±6.03 -0.899 0.372
LVEDD/mm 42.34±3.11 41.93±2.39 42.68±3.59 -0.971 0.335
LVEDVI/(mL/m2) 48.42±6.24 47.98±6.00 48.77±6.49 -0.514 0.609
NYHA分级 3.00±0.49 2.90±0.55 3.08±0.43 1.475 0.146
二尖瓣瓣口面积/cm2 1.00(0.40) 1.05(0.33) 1.00(0.40) -1.455 0.146
合并中度以上尖瓣关闭不全 28(41.8) 12(40.0) 16(43.2) 0.072 0.789
高血压 10(14.9) 2(6.7) 8(21.6) 1.859 0.173
糖尿病 8(11.9) 4(13.3) 4(10.8) <0.001 >0.999
冠心病 6(9.0) 1(3.3) 5(13.5) 1.042 0.307
脑卒中 15(22.4) 6(20.0) 9(24.3) 0.187 0.673
房颤 50(74.6) 22(73.3) 28(83.8) 0.048 0.827
肝肾功能不全 3(4.5) 2(6.7) 1(2.7) 0.035 0.852

1.2　手术方式及流程

本研究病例由多个手术组完成,均采用静吸复

合麻醉,双腔气管插管,常规放置经食管超声心动

图(transesophagealechocardiography,TEE)。手

术入路包括常规胸部正中切口和右胸前外侧第4
肋间小切口两类。胸部正中切口入路:劈开胸骨进
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胸,切开心包悬吊显露,常规升主动脉、上腔及下腔

静脉插管建立体外循环。右胸前外侧第4肋间小

切口:经股动脉、股静脉直视下插管,经颈内静脉预

置中心静脉通道穿刺行上腔静脉插管建立体外循

环,后经右侧第4肋间前外侧小切口进胸,右侧第3
肋间腋前线打孔备阻断钳,切开心包悬吊显露。所

有患者均采用经右上肺静脉插管引流,主动脉根部

顺行灌注心肌保护液。探查二尖瓣,根据术前评估

及术中病变具体情况选择瓣膜成形或置换,合并房

颤、左房血栓、巨大左房、三尖瓣病变的患者,同期

行房颤射频消融术(改良迷宫Ⅳ型手术)、左房血栓

清除术、左房减容术、三尖瓣成形术。
MVP:所有患者均行瓣叶及交界区削薄术、交

界粘连切开术、二尖瓣瓣环成形术(根据前瓣面积

及瓣环大小选择合适型号的二尖瓣人工成形环,其
中28mm5例,30mm13例,32mm11例,34mm
1例)。其中乳头肌松解5例,瓣叶钙化结节清除4
例,腱索离断4例,人工腱索植入3例,腱索转移1
例。二尖瓣病变纠正后行注水试验,观察成形效

果,心脏复跳后 TEE再次评估二尖瓣成形效果。
MVR:切除前、后瓣叶的传统二尖瓣置换术14

例;切除部分前叶的二尖瓣置换术1例;保留后叶

及瓣下结构的二尖瓣置换术8例;保留部分后叶的

二尖瓣置换术14例。根据 BSA 及瓣环大小选择

合适型号的人工瓣膜,结合患者年龄及个人意愿选

择生物或机械瓣膜,用2-0带垫片编织线间断褥式

缝合。人工瓣膜落座打结后,确定瓣叶启闭良好,
心脏复跳后 TEE再次评估人工瓣膜功能状态。行

置换机械瓣24例,其中25mm3例,27mm13例,
29mm8例;行生物瓣置换13例,其中27mm6
例,29mm6例,31mm1例。

对于无明显华法林禁忌患者,术后第2天常规

给予华法林2.5mg/d口服治疗,定期监测凝血指

标调整药量,服药期间控制国际化标准比值在1.8
~2.5,行瓣膜成形及生物瓣置换的患者持续服药

至术后6个月,行机械瓣置换的患者需终身服用。
1.3　观察指标

术中因素包括:手术入路、体外循环时间、主动

脉阻断时间、出血量、有无术中二次转机、是否联合

其他术式(三尖瓣成形术、房颤射频消融术、左房血

栓清除术、左房减容术)。术后因素包括:呼吸机使

用时间、术后24h引流量、监护室滞留时间、血管

活性药使用时间、应用辅助设备情况、术后二次气

管插管、院内二次开胸、术后并发症、院内死亡、术
后住院天数。随访截至2022年10月,随访内容包

括二次手术、瓣膜功能障碍(包括二尖瓣瓣口面积

<1.5cm2、中度以上的二尖瓣反流)、再住院率、出
血及血栓栓塞情况、死亡率、术后1、3、6个月的

NYHA心功能分级、心胸比及心脏超声各项指标。

研究终点为各种原因引起的死亡或二次瓣膜手术

[包括经皮球囊二尖瓣成形术(percutaneousmitral
balloonvalvuloplasty,PMBV)、MVP、MVR]。
1.4　统计学处理

采用SPSS22.0进行数据分析。正态分布的

定量资料以■X±S 表示,采用独立样本t检验或连

续校正t检验进行数据分析。分类资料和不符合

正态 分 布 的 定 量 资 料 分 别 采 用 频 数 (%)和 M
(IQR)表示,分类资料采用χ2 检验、连续校正的

χ2 检验或Fisher确切概率法进行数据分析,不符

合正态分布的定量资料采用 Mann-WhitneyU 检

验进行数据分析。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组患者围术期资料比较

术中因素方面:67例均为择期手术,MVP组

胸部正中切口入路29例,MVR组胸部正中切口入

路36例,两组差异无统计学意义。两组同期行三

尖瓣成形术、房颤射频消融术、左房血栓清除术、左
房减容术比例均差异无统计学意义。体外循环时

间及主动脉阻断时间方面,MVP组均高于 MVR
组,差异有统计学意义(均P<0.05)。见表1。

术后因素方面:在术后呼吸机使用时间及监护

室滞留时间等方面,MVP组均少于 MVR组,但差

异无统计学意义。两组患者均无应用体外膜肺氧

合(ECMO)的情况,在主动脉内球囊反搏(IABP)、
连续性肾脏替代治疗(CRRT)应用率方面也差异

无统计学意义。MVP组血管活性药使用时间及术

后住院天数均少于 MVR 组,差异有统计学意义

(均P<0.05)。见表2。
两组患者均无院内二次开胸;术后二次气管插

管3例,手术切口愈合不良2例,均来自 MVR组;
低心排血量综合征发生率为14.93%(10例),其中

MVP组2例,MVR组8例。MVP组术后发生心

脏填塞1例,经心包穿刺引流后好转;术后新发脑

梗死1例,经积极治疗后好转出院。MVR组肢体

缺血坏死1例(左侧手指),因术后早期出现了低心

排血量综合征导致肢体末梢灌注不佳而出现缺血

性坏死,出院后12天返院行手指截断术和手指关

节离断术;术后恶性心律失常1例,积极治疗后转

为窦性心律;术后多器官功能障碍1例。死亡1
例,系 MVR组术后出现多器官功能障碍患者。
2.2　两组患者术前、术后及随访心胸比、心功能、
心脏超声指标比较

两组患者的术前心胸比、心功能、彩超各项指

标均差异无统计学意义。在术后二尖瓣舒张期峰

值流速方面,两组术前并无明显差异,但在各个随

访节点,MVP 组均明显低 于 MVR 组 (均 P <
0.05)。两 组 患 者 术 后 3、6 个 月 随 访,MVP 组

LVEF、左室缩短分数(LVFS)高于 MVR组,且差
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异均有统计学意义(均P<0.05)。术后随访6个

月复查心脏彩超,MVP组左房内径(前后径)小于
MVR组,且差异有统计学意义(P<0.05)。余术

后复查指标差异无统计学意义。见表3。

表2　MVR组和 MVP组患者围术期资料比较

Table2　ComparisonofperioperativedatabetweenMVPandMVRgroups

例(%),■X±S,M(IQR)

项目 MVR组(37组) MVP组(30组) 统计值 P 值

胸骨正中切口 36(97.3) 29(96.7) - >0.999
体外循环时间/min 119.43±23.37 143.83±22.00 4.390 <0.001
主动脉阻断时间/min 85.00±18.53 100.07±19.75 3.192 0.002
术中出血量/mL 593.24±259.58 655.33±236.18 1.056 0.295
三尖瓣成形术 35(94.6) 25(83.3) 1.203 0.273
房颤射频消融术 27(73.0) 22(73.3) 0.001 0.974
左房血栓清除术 6(16.2) 3(10.0) 0.146 0.703
左房减容术 1(2.7) 0 - >0.999
呼吸机使用时间/h 36(40) 24(20) -1.817 0.069
术后24h引流量/mL 260(175) 260(143) -0.764 0.445
监护室滞留时间/h 46(68) 45.5(26) -0.965 0.334
血管活性药使用时间/h 142(158) 111.5(56) -2.213 0.027
二次气管插管 3(8.3) 0 1.004 0.316
CRRT应用 1(2.7) 1(3.3) - >0.999
IABP应用 1(2.7) 0(0) - >0.999
低心排血量综合征 8(21.6) 2(6.7) 1.859 0.173
手术切口愈合不良 2(5.4) 0 - 0.498
严重不良并发症 3(10.8) 2(6.7) <0.001 >0.999
院内死亡 1(2.7) 0 - >0.999
术后住院天数/d 10.5(3) 8(6) -2.383 0.017

　　注:血管活性药指多巴胺、肾上腺素、去甲肾上腺素、多巴酚丁胺、米力农、左西孟旦针剂药品;严重不良并发症包括心脏

填塞、新发脑卒中、恶性心律失常、肢体缺血坏死、多器官功能衰竭。

2.3　两组患者术后随访情况

术后随访患者共计66例,术后6个月随访率

100%。随访期间,MVP组出现二尖瓣中度反流2
例,MVR 组无瓣周漏、瓣膜功能障碍情况发生。
MVR组术后再住院8例,其中因心功能不全行内

科治疗3例,因房颤行转复治疗3例,因坏疽行外

科手术1例,因新发脑出血住院1例。MVR组术

后出血并发症7例,表现为全身多处瘀斑4例,咯
血1例,脑出血2例。MVP组无再次手术及死亡

患者,MVR组死亡1例,为术后6个月脑出血死亡

患者。
3　讨论

由于具有微创、能快速及有效提高患者生活质

量等优势,欧美等西方国家更多地推荐 PBMV 作

为治疗风湿性二尖瓣狭窄优先考虑的干预手段,仅
对于不适合 PBMV 的有症状患者才考虑外科手

术[9-10]。然而我国风湿性二尖瓣疾病的主要病理

特征是交界和瓣下结构病变,作为指导 PBMV 治

疗的 Wilkins评分缺少此方面的内容,必然会导致

PBMV 的 治 疗 效 果 受 到 影 响[11]。Han 等[12]及

Ambari等[13]的研究证实,对于风湿性二尖瓣狭

窄,PBMV 中期再干预率更高,外科手术在无事件

持续生存方面明显优于PBMV。在外科手术方面,
以往大多数外科医生在治疗风湿性二尖瓣病变时

首选 MVR,但其破坏左室结构、生物瓣存在瓣膜衰

败、机械瓣长期抗凝易出现出血及血栓栓塞等问

题[14]。这些并非疥癣之疾,因此更多的研究者开

始将目光转移到rMVP。Chen等[15]报道,MVP并

没有更佳的生存优势,却比 MVR 再手术风险更

高。但一项统计了 Pubmed、CochraneLibrary和

CNKI等数据库中 MVP与 MVR治疗风湿性二尖

瓣病变相关文献的研究,其结果显示相较于 MVR,
MVP早期及长期死亡率更低,瓣膜相关事件和主

要不良事件更少,再手术率虽高于机械瓣置换,但
与生物瓣相仿[16]。同时我国的孟旭教授提出了

“三分型”、“四步法”的风湿性二尖瓣标准化治疗理

念,简化了 MVP手术的难度,并获得了满意的临

床结果[14,17-18]。最新的《风湿性二尖瓣病变外科治

疗指征中国专家共识》提出,在满足一定的经验和

条件的前提下,外科治疗可以考虑选择二尖瓣修复

技术(Ⅱ类推荐)[8]。
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表3　MVR组和 MVP组患者术前、术后及随访心胸比、心功能、心脏超声指标比较

Table3　Comparisonofpreoperative,postoperative,andfollow-upcardiothoracicratio,cardiacfunction,andcardiacultra-
soundindicatorsbetweenMVRandMVPgroups 例(%),■X±S,M(IQR)

项目 MVR组(37例) MVP组(30例) 统计值 P 值

术前

　心胸比 0.55(0.06) 0.55(0.08) -0.392 0.695
　NYHA分级 3.08±0.43 2.90±0.55 -1.497 0.134
　LVEF/% 59(6) 61(6) -1.310 0.190
　LVFS/% 31(5) 32(4) -1.203 0.229
　LVEDD/mm 42.68±3.59 41.93±2.39 -0.971 0.335
　LVEDV/mL 83.65±15.99 80.40±1.17 -0.965 0.338
　LAD/mm 54(10) 48.5(8) -1.763 0.078
　二尖瓣舒张期峰值流速/(m/s) 2.01±0.34 1.89±0.28 -1.680 0.098
随访1个月

　心胸比 0.55±0.07 0.53±0.05 -1.114 0.269
　NYHA分级 1.44±0.56 1.20±0.41 -1.909 0.056
　LVEF/% 59.72±4.74 61.13±2.21 1.500 0.139
　LVFS/% 31.5(4) 32(3) -1.202 0.229
　LVEDD/mm 44.33±4.40 42.47±3.63 -1.897 0.062
　LVEDV/mL 91.50±21.79 83.57±16.81 -1.346 0.178
　LAD/mm 44.03±8.72 41.13±5.55 -1.573 0.121
　二尖瓣舒张期峰值流速/(m/s) 1.73±0.37 1.33±0.30 -4.833 <0.001
随访3个月

　心胸比 0.515(0.07) 0.50(0.05) -0.762 0.446
　NYHA分级 1.31±0.47 1.20±0.41 -0.969 0.333
　LVEF/% 59.22±5.17 62.60±3.76 3.068 0.003
　LVFS/% 32.08±3.28 33.70±2.63 2.222 0.030
　LVEDD/mm 15.17±4.08 44.20±3.15 -1.086 0.282
　LVEDV/mL 95.89±20.38 90.73±14.23 -1.206 0.233
　LAD/mm 46.56±7.60 44.07±5.93 -1.494 0.140
　二尖瓣舒张期峰值流速/(m/s) 1.70±0.25 1.49±0.29 -3.174 0.002
随访6个月

　心胸比 0.52±0.06 0.51±0.05 -0.883 0.380
　NYHA分级 1.36±0.54 1.17±0.38 -1.569 0.117
　LVEF/% 58.47±4.43 62.17±3.10 3.972 <0.001
　LVFS/% 32(4) 33(4) 2.660 0.010
　LVEDD/mm 46.56±4.62 44.70±2.97 -1.818 0.069
　LVEDV/mL 102.36±25.03 92.77±13.87 -1.778 0.075
　LAD/mm 47.33±8.01 43.40±5.10 -2.418 0.019
　二尖瓣舒张期峰值流速/(m/s) 1.77±0.28 1.51±0.26 -3.873 <0.001

表4　MVR组和 MVP组术后随访情况比较

Table4　Comparisonofpostoperativefollow-updatabetweenMVRandMVPgroups 例(%)

项目 MVR组(36例) MVP组(30例) 统计值 P 值

瓣膜功能障碍 0 2(3.3) 4.429 0.109
中度及以上反流/狭窄 0 2(3.3) -
术后再住院 8(22.2) 0 - 0.006
心功能不全 3(8.3) 0 -
房颤转复治疗 3(8.3) 0 -
脑出血 1(2.8) 0 -
外科手术 1(2.8) 0 -
出血、血栓栓塞 7(19.4) 0 - 0.013
全身多处瘀斑 4(11.1) 0 -
咯血 1(2.8) 0 -
脑出血 2(5.6) 0 -
死亡 1(2.8) 0 - >0.999
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　　在风湿性二尖瓣狭窄患者中,由于长期的左心

室血流充盈受阻,出现左心室变小,甚至左心室萎

缩。目前国内外对小左室的诊断标准并非完全一

致,国内对于中国患者人群的研究多采用LVEDVI
≤60 mL/m2 或 LVEDD≤40 mm 作 为 诊 断 标

准[19-20]。左心室长期充盈不足、心肌细胞和心肌纤

维萎缩,导致心肌储备功能下降甚至衰竭。既往关

于瓣膜置换的研究发现,相对于其他左心室较大的

患者,小左室术后早期低心排血量发生率及病死率

较高[6,21]。而本研究发现,因为小左室患者的风湿

性二尖瓣病变狭窄程度更高、反流程度相对低,瓣
膜成形所需操作技巧更多,挑战性更大,因此手术

用时也相对较长,但患者术后恢复却优于瓣膜置换

(术后血管活性药用量、术后住院时间均较少),因
为瓣膜成形未破坏其二尖瓣生理结构的完整性,其
术后心功能恢复更好,降低了小左室术后早期低心

排血量综合征的发生风险,因此小左室患者更适合

接受瓣膜成形以达到更佳的早期临床疗效。
风湿性二尖瓣狭窄合并小左室的围术期并发

症发生率高,术后心功能恢复缓慢,无疑是二尖瓣

病变的重症。本研究中,在体外循环时间及主动脉

阻断时间方面,MVP组均高于 MVR组,且两组数

据均明显高于此前其他大中心研究报道,考虑原因

如下:首先,与本研究选取的研究对象相关,风湿性

二尖瓣狭窄合并小左室的患者病程往往较长,并发

症发生率也相对较高,瓣膜病变相对更加严重,本
研究同期行房颤消融手术、三尖瓣成形手术比例也

因此相对较高,成为导致阻断时间延长的一部分因

素;其次,已有研究证实,风湿性二尖瓣狭窄及混合

病变明显较单纯关闭不全的修复难度更大[22]。由

于本研究中瓣膜病变较为严重,修复手术不仅需要

进行更多的成形技术,更需要反复地注水试验初步

评估成形效果,且本研究中早期的6例瓣膜成形未

采用“四步法”技术。我们发现应用“四步法”后,随
着成形手术例数的增多,技术操作更加熟练,手术

时间可进一步缩短。“四步法”技术提倡二尖瓣的

功能性修复,简化了手术操作,缩短了修复瓣膜所

花费的时间,值得进一步学习推广。
本研究选择成形手术患者的依据为:在心脏超

声下观察二尖瓣活动度、瓣叶厚度、瓣叶钙化、瓣下

病变情况,根据病变程度进行量化评分(超声心动

图 Wilkins评分),积分越高表示瓣叶畸形越严重,
修复难度越高;积分>8分将不再考虑行 MVP。
同时认为对于瓣叶明显钙化尤其是位于交界区的

钙化、瓣叶变形、活动僵硬或无运动,瓣下腱索明显

融合、缩短和巨大左心房者(左心房内径>70mm)
更适合行瓣膜置换。

本研究结果显示,相较于 MVR组,MVP组术

后血管活性药使用时间、术后住院时间更短;并且

在术后3、6个月随访中,MVP组 LVEF、LVFS更

高,表明术后心功能恢复更快。可见当解除二尖瓣

狭窄后,由于瓣膜成形未对二尖瓣-左室整体结构

造成任何破坏,左室与瓣膜之间的天然结构(腱索

及乳头肌)的存在避免了左心室的过度充盈,同时

增强了左心室的排血能力。王保才等[23-24]研究也

证实,在二尖瓣手术中保留瓣膜下结构能更好地改

善患者左心功能,提高左心收缩能力。另一方面,
结果显示 MVP组术后的二尖瓣舒张期流速一直

明显小于 MVR 组,且差异有统计学意义。可见

MVP可以获得更佳的二尖瓣有效开口面积和血流

动力 学 表 现,这 与 曹 海 龙 等[25]研 究 结 果 相 仿。
MVP组术后出现中度反流2例,考虑可能有如下

原因:首先,可能是因为选择的成形环尺寸稍大,心
脏复跳后二尖瓣瓣环得以充分舒展,出现瓣叶对合

欠佳的情况,这就要求更加精确地判断和选择最佳

的成形环大小以预防瓣环的进一步扩张,提高手术

疗效[26];其次,可能是操作时未关注到无意损伤到

的次级腱索,围术期并无明显反流,术后其他多种

诱因导致损伤的腱索断裂,出现部分瓣叶脱垂,这
就要求主刀医生术中精细操作,认真细致地去检查

腱索及乳头肌的情况,必要时植入人工腱索[27]。
随访发现,MVP术后再住院及出血、血栓栓塞等情

况发生率明显偏低,这是 MVR所无法比拟的。但

同时脑出血、出血栓塞等并发症的总发生率高达

19.4%,发生率偏高的原因可能是:病源多来自农

村广大地区,多数患者不具备定期体检的条件及观

念,此类患者多由于拖延病情才导致出现病程较长

的小左室,离院后依从度不高,同时由于较差的基

层医疗条件的限制,导致离院后凝血功能监测不规

范,从而出现凝血相关并发症发生率较高。应升级

术后抗凝宣教的方式,提高患者依从性。
本研究相较于以往风湿性二尖瓣成形与置换

的对比研究,引入了合并小左室的研究对象,同时

将二尖瓣成形作为处理措施之一。并研究结果证

实,MVP对于风湿性二尖瓣狭窄合并小左室患者

具备临床应用的安全性,同时术后血流动力学表现

优于 MVR。但本研究为单中心回顾性研究,样本

量较小,MVR组中位年龄为58岁,置入机械瓣占

比近2/3,导致结果存在一定的偏倚,还需要进一

步扩充样本量、增加多因素分析获得更加可靠的结

果。并且本中心开展风湿二尖瓣成形例数较其他

大中心少,对成形手术的熟练程度稍有欠缺,相信

随着手术例数的增多,将获得更加满意的结果。
综上所述,MVP治疗风湿性二尖瓣狭窄合并

小左室的临床疗效满意,相较于 MVR,虽然手术花

费时间较长,但可以获得更好的血流动力学表现,
并且有效地保护了左心功能,有利于患者术后早期

心功能更快地恢复。
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