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SWI序列对脑外伤微出血灶的诊断非常敏感。但 

SwI也有自身缺点，如 SWI序列扫描时间较长，要 

求长时间保持患者颅脑的制动；在靠近颅底处受含 

气副鼻窦、颅骨等因素的影响，造成局部特别强的相 

位伪影，影响脑底部病灶的显示；同时 SWI难以将 

小静脉、出血灶及钙化区分开。 

3．4 在常规扫描序列中T WI序列显示病灶敏感 

性最低，仅为 29．8％，DWI序列显示病灶敏感性高 

于 T：WI及 T：FLAIR，但在常规序列扫描中，T：wI、 

T2FLAIR序列起着至关重要的鉴别作用，因为脑外 

伤微出血在 SWI序列上表现为斑点状、小斑片状、 

条状的低信号影，多数直径 <5 Inn，但在 SWI序列 

中，许多原因可导致磁场的不均匀，如血管间隙、小 

钙化灶及小海绵状血管瘤，尤其是小钙化灶，因为它 

们的信号特点相同，形态类似，脑内微出血病灶难以 

与小钙化灶以及血管间隙相鉴别 ，但可通过常规序 

列及 CT鉴别 ，小钙化灶在 CT显示为高密度，若为 

不成熟钙化 CT上不显示，由于相位图上钙化与出 

血的相位方向相反，结合相位图上钙化显示为低信 

号可鉴别。血管间隙则结合 T WI、T WI序列为长 

T 长T 信号可鉴别。 

3．5 传统 MRI技术对脑损伤程度及预后评估存在 
一 定不足 J。SWI序列的出现，较 CT及常规 MRI 

序列显示更多的微小出血灶，能更准确地反映脑外 

伤的严重程度，为脑外伤微出血的诊断提供更多、更 
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确切的信息，大大提高了对脑外伤微出血诊断的准 

确性，在脑外伤微出血的早期诊断与治疗中具有重 

要的应用价值。 
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[摘要] 目的 总结风湿性心脏病二尖瓣重度狭窄伴小左心室(左心室舒张末期内径≤4O mm)患者的 

外科治疗经验。方法 292例风湿性心脏病患者于2012-04～2013-07在该科接受体外循环心脏直视手术治 

疗，其中3例患者系二尖瓣重度狭窄伴小左心室，该文对此 3例患者的临床资料进行回顾性分析。结果 1例 

患者术后出现低氧血症、肺部感染、低心排、急性肾功能衰竭 ，予以呼吸机辅助呼吸、主动脉 内球囊反搏 

(IABP)支持和床旁透析治疗，效果不佳，于术后第6天死于多器官功能衰竭；其余2例痊愈出院，心功能恢复 

至 I～Ⅱ级。随访 13～18个月，心脏彩超显示左心室舒张末期内径分别为45 mm和46 mm，左心室射血分数 

分别为0．78和 0．76，均较术前改善。结论 小左心室患者病程长，病情重 ，多合并三尖瓣关闭不全及肺动脉 

高压，晚期部分患者可发展为左心室萎缩及右心功能不全 ，手术风险大，病死率高；重视围术期处理，可以提高 
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手术疗效。 
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The surgical treatment expe~ence of severe rheumatic mitral stenosis patient with small left ventricle LIU 

Sheng—zhong，TAN fin，HUANG ICe—li．Cardiac Surgery Center，Sichuan Academy of Medical Sciences&Sichuan Pro— 

vincial People s Hospital，Chengdu 610072，China 

[Abstract] 0bjective To summarize the surgical treatment experience of severe rheumatic mitral stenosis 

patients with small left ventricle(1eft ventrieular end diastolic diameter≤40 mm)．Methods From April 2012 to Ju 

1y 2013．292 rheumatic heart disease patients including severe mitral stenosis patients with small left ventricle were 

performed open heart surgery by eardiopulmonary bypass．The clinical data of 3 severe mitral stenosis patients with 

small left ventricle were analyzed retrospectively．Results One patient died of nmhiple organ failure secondary to hy— 

poxemia，pulmonary infection，low cardiac output syndrome and acute renal failure．The other 2 patients were cured 

and discharged，and their cardiac function recovered to grade I～II．During the following—up period with 13 to 18 

months，left ventricular end diastolic diameters of 2 patients were 45 mm and 46 mm respectively，and left ventricular 

ejection fractions were 0．78 and 0．76 respectively．The two indexes were improved compared with preoperative inde— 

xes．Conclusion Severe rheumatic mitral stenosis patients with small left ventricle usually associate with long dura— 

tion，serious condition，tricuspid valve insufficiency and pulmonary arterial hypertension，even a part of patient de— 

velops into left ventricular atrophy and right heart instffficiency in advanced stage．Severe rheumatic mitral stenosis 

patients with small left ventricle have greater operation risk and higher mortality． 

[Key words] Small left ventricle； Severe mitral stenosis； Open hean surgery．； Perioperative period 

风湿性心脏病二尖瓣重度狭窄患者由于瓣口或 

瓣下狭窄，血液在舒张期从左心房注入左心室受限， 

左心室舒张期充盈量下降，前负荷减少；长期慢性的 

左心室充盈不足，左心室作功相应减少，使部分患者 

左心室舒张末期内径(1eft ventfieular end．diastolic di— 

mension，LVEDD)及左心室舒张末期容积指数(1eft 

ventricular end—diastolic volume index，LVEDVI)明显 

变小，甚至可能使小左心室发展成左心室萎缩，部分 

心肌纤维化；病程愈长，小左心室发生率愈高。小左 

心室是指 LVEDD≤40 mm或 LVEDVI≤60 ml／m 。 

小左心室目前已成为心脏外科手术治疗中的难点问 

题之一，如果围术期处理不当，容易导致左心功能衰 

竭而引起病人死亡 。我院心脏外科中心2012434～ 

2013-07共对 292例风湿性心脏病患者进行了体外 

循环心脏直视手术治疗，其中3例(1．0％)患者系 

二尖瓣重度狭窄伴小左心室，1例死亡，2例痊愈，现 

将其外科治疗体会报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 本组3例中，男1例，女2例；年龄 

49-62(53．67±7．23)岁；体质量45～57(53±6．93)kg。 

均有活动后心累、气促症状，1例伴双下肢水肿，1例 

伴咳嗽、咯痰。心电图提示窦性心律伴左前分支传 

导阻滞 1例；心房颤动 2例，其中1例伴有偶发室 

早。胸片提示双肺淤血改变，心影增大，心胸比率 

0．62～0．73(0．69±0．059)。心脏彩超提示二尖瓣 

重度狭窄 3例，三尖瓣中重度关闭不全 3例；主动脉 

瓣中度关闭不全 2例，主动脉瓣轻度狭窄伴轻度关 

闭不全 1例(瓣膜回声增强、增厚，瓣缘联合可见粘 

连)；左心房内血栓形成 1例；左心房内径(1eft atrial 

diameter，LAD)49～57(53．33±4．04)mm，LVEDD 

30～33(31．67±1．53)1TIITI，左心室射血分数(1eft VCl3一 

tricular ejection fraction，1 VEF)0．31～0．55(()．42± 

0．12)，肺动脉收缩压 72～83(77．67±5．51)mmHg 

(1 mmHg=0．133 kPa)。腹部 B超提示肝脏淤血2 

例。心脏双源 CT或冠脉造影均未见异常．．术前心 

功能(NYHA分级)m级 1例，Ⅳ级 2例。合并糖尿 

病及糖尿病肾病 1例，合并肺部感染 1例 ． 

1．2 术前处理 常规间断吸氧，强心、利尿，纠正水 

电解质和酸碱紊乱，静脉滴注钾镁极化液(GIK)和 

二磷酸果糖营养心肌，静脉滴注前列地尔降低肺动 

脉压力；同时做好呼吸道准备。术前准备时间 l2～ 

16 d，1例术前静脉泵人3～5 (kg·rain)多巴胺 

强心治疗 1周。 

1．3 手术方法 3例患者均在全麻中度低温体外 

循环下手术。1例采用 4：1冷血晶体停跳液间断灌 

注进行心肌保护，2例采用 HTK液(2 000 m1)一次 
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灌注进行心肌保护，心脏表面均覆盖冰屑保护心肌。 

术中心脏复跳后进行超滤减轻心脏水负荷。术中经 

右心房一房间隔切口置换二尖瓣，经升主动脉斜切口 

置换主动脉瓣 ，均为间断缝合。1例行二尖瓣和主 

动脉瓣机械瓣置换(St Jude 25#／19#Regent)+三尖 

瓣成形(DeVega)术，1例行二尖瓣和主动脉瓣机械 

瓣置换(Carbo 27#／21#)+三尖瓣成形(Edward 30# 

MC3成形环)术，1例行二尖瓣和主动脉瓣机械瓣置 

换(Carbo 27#／19#)+三尖瓣生物瓣置换(HanckⅡ 

29#)+左心房血栓清除术。术毕常规安置心脏临 

时起搏导线2根。 

1．4 术后处理 患者术毕均回 ICU监护和治疗。 

予以呼吸机辅助呼吸，静脉泵人多巴胺、多巴酚丁 

胺、’肾上腺素、硝酸甘油、硝普钠等血管活性药物强 

心和维持循环稳定，予以呋塞米等药利尿，减轻心脏 

负荷，静脉滴注前列地尔降低肺动脉压力，静脉滴注 

GIK和二磷酸果糖营养心肌，间断输注红细胞悬液、 

血浆、白蛋白等胶体，维持水电解质及酸碱平衡；控 

制心率在90～120 bpm，若有心律失常，积极抗心律 

失常治疗。对术后并发低心排的患者予以主动脉内 

球囊反搏(IABP)辅助，对并发急性肾功能衰竭的患 

者予以床旁血液透析治疗。循环稳定，无严重心律 

失常，氧合功能良好者，拔除气管插管，并转回普通 

病房治疗。常规静脉使用抗生素预防感染，口服华 

法林抗凝，地高辛强心等治疗。 

1．5 统计学方法 应用 SPSS1 6．0软件进行统计学 

分析，计量资料以均数 ±标准差( ±s)表示，资料比 

较采用 t检验，P<0．05为差异有统计学意义。 

2 结果 

全组手术均顺利完成，手术时间270～340(29667± 

37．86)min；体外循环时间 148～177(158．67±15．95)min； 

主动脉阻断时间 104～125(115．67 4-10．69)min。 

术后呼吸机辅助时间27．5～143(68．58-4-64．56)h； 

术后 ICU人住时间63．08～143(97．92 4-40．93)h； 

术后住院时间6～24(16±9．17)d。术后静脉泵人3～ 

12 (kg·min)多巴胺时间6～16(11±5)d；术后 

静脉泵人0．01—0．15 (kg·min)肾上腺素时间 

6～12(9±3)d。术后1—15 d复查心脏彩超提示心 

内人工瓣膜未见明显异常，LAD 38～51(44．67± 

6．51)mm，较术前(53．34±4．04)mm缩小，差异无 

统计学意义(P>0．05)；LVEDD 42～44(43．00 4- 

1．00)mm，较术前(31．67±1．53)mm增大，差异有 

统计学意义(P<0．05)；LVEF 0．60～0．78(0．71± 

0．10)，较术前(0．42 4-0．12)增加，差异有统计学意 
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义(P<0．05)，见表 1。1例患者术后出现低氧血 

症、肺部感染、低心排、急性肾功能衰竭，予以多日呼 

吸机辅助呼吸、IABP支持和血液透析治疗，效果不 

佳，于术后第 6天死于多器官功能衰竭；其余2例痊 

愈出院，心功能恢复至 I～Ⅱ级；随访 13—18个月， 

心脏彩超显示 LVEDD分别为45 miB和46 111l／1，LVEF 

分别为0．78和 0．76，生活质量良好。 

表 1 患者左心功能及构形变化( ±s) 

3 讨论 

3．1 据文献报道，二尖瓣重度狭窄中小左心室占 

16．7％ ～32．4％，左心室萎缩占 6．5％ 一7．2％；小 

左心室患者术后低心排发生率高达 27．8％，病死率 

高达 9．5％ ～14．5％，均高于非小左心室患者 。 

因此，二尖瓣重度狭窄伴小左心室曾被认为是手术 

禁忌。但随着手术技术、心肌保护、新型机械瓣膜和 

围手术期处理的不断改善，小左心室患者进行二尖 

瓣置换术不再是手术的禁忌证 。目前认为，二尖 

瓣重度狭窄伴小左心室是外科手术的高危指标，正 

确而有效的围术期处理是保证手术成功的关键 J。 

3．2 该类患者由于左心室前负荷不足，左心室泵功 

能低下，外周组织脏器有效灌注不足，存在多脏器不 

同程度的损害；长期慢性肺淤血导致不同程度的肺 

动脉高压，肺功能受损，并伴有不同程度的三尖瓣关 

闭不全 ，甚至右心功能不全 ；体循环淤血导致肝 

脏、肾脏、胃肠道等重要脏器功能障碍，全身营养状 

态差，晚期可发展成心脏恶液质综合征；此外，长时 

间服用利尿药导致水电解质和酸碱平衡紊乱等问 

题，故术前应进行较长时间的内科治疗，做充分的术 

前准备：(1)吸氧，限制体力活动和控制 24 h的出入 

量。(2)强心、利尿、改善心功能；对病情特别重的 

患者，可静脉泵人多巴胺、多巴酚丁胺等正性肌力药 

物；术前禁用降低前负荷的药物，慎用转换酶抑制 

剂。(3)扩张肺血管，降低肺动脉压力，减轻右心负 

荷。(4)积极纠正水电解质和酸碱平衡紊乱，防治 

心律失常；由于心率越快，左心室充盈期越短，心排 

血量越低；此类患者常合并有快速房颤，甚至房扑， 

应重点控制心室率，既起到增加心排血量，又能锻炼 

左心室功能的目的LlO]。(5)静脉滴注 GIK和二磷 
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酸果糖，增加心肌能量储备，防止术后高能磷酸盐水 

平降低，减少术后心肌损伤和室性心律失常的发 

生 。(6)对术前肝功能受损、血浆白蛋白偏低患 

者，交替使用血浆及白蛋白支持，必要时可输入氨基 

酸和脂肪乳，改善全身营养状态 1 。(7)加强呼吸 

功能锻炼和气道护理，降低术后肺部并发症的发生 

率。(8)处理基础疾病，如控制血糖、血压等。本组 

3例患者术前准备12—16 d，平均准备14．3 d，其中 

2例在内科治疗近 10 d，心功能改善后方才转外科 

手术。 

3．3 小左心室患者由于左心功能低下，手术中应当 

特别注意心肌保护、左心功能维护和右心功能改善： 

(1)做好麻醉管理。此类患者由于全身情况较差， 

对麻醉药耐受性低，应选择对循环影响小和对心肌 

有保护作用的麻醉药 ；同时，可置入 Swan．Ganz 

导管，便于术中心脏复跳后及术后监测左、右心功 

能。(2)加强心肌保护。采用4：1冷血晶体停跳液 

灌注心脏，条件允许者可使用HTK液灌注心脏或经 

冠状静脉窦持续逆行灌注心脏_1 ，尽量缩短体外循 

环时间，特别是主动脉阻断时间，尽早恢复心肌血 

供，减轻心肌缺血再灌注损伤；在转流中维持水电解 

质和酸碱平衡，保证充分灌注和供氧；心内操作结束 

升主动脉开放后灌注压不要太高，以减轻左心室后 

负荷，有利于心脏的收缩复跳 ；在心脏复跳以后， 

及时左心减压，早期适当“空跳”，后期缓慢回血，控 

制血容量，保持左心室前后负荷处于低水平，避免左 

心室过度膨胀，减少心肌机械性损伤而影响心肌收 

缩力；适当延长辅助循环时间，泵人多巴胺、多巴酚 

丁胺、肾上腺素等强心药物，加强心肌收缩力，增强 

泵功能；若术中脱离体外循环较困难，应尽早使用 

IABP或体外膜肺氧和(ECMO)辅助 ’ 。术中应 

用超滤，可迅速排除体内过多的水分和中小分子炎 

性介质等有害成分，有利于减轻心肌水肿和全身炎 

症反应，提高手术的安全性Ⅲ 。(3)重视左心功能 

维护。由于小左心室，尤其左心室萎缩者，其左心室 

后壁变薄，术中操作要轻柔，尽量避免触碰左心室 

壁，防止左心室破裂；术中尽可能保留二尖瓣后瓣及 

瓣下结构，有利于维持正常左心室张力环及左心室 

的几何形态，防止左心室过度舒张，并加强其收缩 

力，减少低心排的发生。对于术中人工心脏瓣膜的 

选择，既往主张尽量选择小型号的瓣膜，防止瓣膜型 

号过大所继发的急性左心衰及左心室流出道梗 

阻 l5 ；但目前研究认为小左心室患者选择较大口 

径人工心脏瓣膜可以取得更好的血流动力学效果， 

既可以充分解除左心的前向梗阻，又可以有效地降 

低肺动脉压力和右心后负荷，在围术期生存率和并 

发症发生率与小口径二尖瓣置换组之间差异无统计 

学意义 ’ 引。在缝合人工心脏瓣膜时，尽可能选择 

间断缝合，既方便人工心脏瓣膜下瓣，又可避免过分 

牵拉损伤二尖瓣环。本组 1例选择 25#人工心脏瓣 

膜，2例选择27#人工心脏瓣膜，均采用间断缝合方 

法，整个手术操作顺利，无副损伤。(4)尽可能行三 

尖瓣成形术，改善右心功能 。即使术前仅有轻度 

的三尖瓣关闭不全，术中也应同期行三尖瓣成形术； 

对于中度以上的三尖瓣关闭不全，主张使用成形环； 

如果三尖瓣瓣叶病变重，成形困难，建议做三尖瓣置 

换术，优先选择生物瓣膜。彻底纠正三尖瓣关闭不 

全，有助于术后右心功能和肺功能的改善，减轻胃肠 

道淤血，利于患者早期恢复，降低病死率和远期右 t2, 

功能不全的发生率  ̈ 。本组 3例患者均对三尖 

瓣进行了处理，1例死亡患者仅作 DeVega成形，可 

能和成形效果不确切、右心功能缓解不彻底有关；1 

例使用成形环，1例行生物瓣置换，术后均恢复顺 

利。(5)对巨大左心房(LADI>60 mm)患者，术中可 

行左房折叠术，减小左房容积，改善左心功能，有助 

于患者术后恢复 。(6)常规安置 t2,脏临时起搏导 

线，便于控制心率和心律 ⋯̈。 

3．4 小左心室患者术后低心排发生率高，术后处理 

应当重视以下几点：(1)加强心肌收缩力。多巴胺、 

多巴酚丁胺、肾上腺素等正性肌力药物使用时间宜 

长，减药时宜缓慢，切忌骤停正性肌力药物，间断静 

推西地兰强心，能够口服时及时使用地高辛，预防低 

心排发生 。本组术后静脉泵人肾上腺素平均9 d， 

多巴胺平均 11 d，获得了良好的疗效。(2)减轻心 

脏前、后负荷。早期可使用硝普钠或硝酸甘油静脉 

泵人扩张血管，静脉推注呋塞米利尿，病情稳定后可 

应用血管紧张素转换酶抑制剂及 口服利尿剂，使有 

效循环血容量在保证组织有效灌注的情况下维持在 

较低水平，以适应左心室的术前状态并逐步过渡至 

正常；控制补液量，补液以胶体为主，减少晶体用量， 

特别注意控制输液速度，避免使用甘露醇等脱水剂， 

以防止循环血容量骤升骤降，损害左心功能；静脉使 

用前列地尔、米力农等药物，降低肺动脉压力，减轻 

右心负荷。本组 1例死亡患者，就是在 ICU输入过 

多的晶体，导致容量超负荷，引发低心排，最后致死， 

教训惨痛。临床上，可以通过血压、中 t2,静脉 、 

Swan Ganz导管、PiCO0等监测手段，了解和评估心 

脏的前、后负荷。(3)优化心率。保持心率在 90～ 
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120次／min，保证左心室及时有效射血，减轻左心室 

前负荷 2J ]。(4)间断输注血浆或白蛋白，提高胶 

体渗透压，减轻组织水肿，同时加强营养支持，促进 

患者恢复。(5)维持水电解质和酸碱平衡，防治恶 

性心律失常。(6)由于肺循环长期慢性淤血，患者 

常合并肺动脉高压，术后容易出现肺的弥散功能降 

低及肺不张，因此应适当延长呼吸机辅助时间，加用 

适当的PEEP支持，充分镇静，并合理使用利尿剂， 

减轻肺水肿，同时加强术后呼吸道的湿化及痰液稀 

释，鼓励并协助病人咳嗽排痰，尽早下床活动等，避 

免因术后肺不张及肺部感染影响心功能。(7)一旦 

出现低心排、急性肾功能衰竭、肺部感染等并发症， 

应及时使用 IABP、ECMO、血液透析、呼吸机等辅助 

治疗，提高救治成功率。本组 1例死于低心排的患 

者，早期应用大剂量升压药维持循环，导致急性肾功 

能衰竭，最后才应用 IABP辅助，已失去最佳治疗 

机会。 

3．5 Ahmed等 研究发现小左心室患者左心室泵 

功能降低，早期心肌收缩力未下降，晚期部分心肌处 

于废用性萎缩状态，但极少有不可逆性损害。二尖 

瓣置换术解除了小左心室患者二尖瓣梗阻，术后早 

期左心室舒张末期容积有显著增加，随着术后左心 

室作功增加，处于“冬眠”状态心肌逐渐恢复功能， 

直至术后 3～6个月 LVEDD、左心室后壁厚度及 

LVEF才恢复正常。本组患者术后 LAD较术前缩小， 

LVEDD和 LVEF均较术前改善，且差异有统计学意 

义，提示手术治疗有效。尽管小左室患者心功能较 

差、病情重，多合并三尖瓣关闭不全及肺动脉高压， 

晚期部分患者可发展为左心室萎缩及右心功能不 

全，术后低心排发生率和手术病死率均高于非小左 

心室患者，但只要术前充分准备 ，术中心肌保护良好 

和决策正确，术后处理得当，可以提高手术疗效。 
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