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非心脏外科手术围术期心脏瓣膜病的

评估与处理

钟龙和　刘俭　唐颖　张建琴　修建成　吴爵非

［摘要］　心脏瓣膜病（ＶＨＤ）是指心脏的瓣膜由于结构和（或）功能异常引起的心脏损害，以心脏
瓣膜狭窄和关闭不全为特征的常见心脏疾病。ＶＨＤ患病率随着年龄的增长而增加，是影响非心脏
外科手术预后的常见危险因素，对 ＶＨＤ的危险性进行术前合理评估、有效干预及处理非常必要。
术前评估的内容主要包括ＶＨＤ的类型和严重程度，具体如下：有无临床症状、ＶＨＤ的严重程度、非
心脏手术的风险、左心室和（或）右心室的代偿能力、肺动脉压。同时，围手术期间应严密监测，并

及时正确处理心脏的合并症，对于改善非心脏外科手术的预后具有重要价值。

［关键词］　心脏瓣膜病；　非心脏外科手术；　围术期；　评估；　处理
［中图分类号］　Ｒ５４２．５　　　　［文献标识码］　Ａ

１０（Ｓｕｐｐｌ３２）：Ｓ３７９９Ｓ３８０８．
［６］ＷｅｉｓｅｒＴＧ，ＲｅｇｅｎｂｏｇｅｎＳＥ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＫＤ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｇｌｏｂａｌｖｏｌｕｍｅｏｆｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｍｏｄｅｌｌｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｙｂａｓｅｄｏｎａｖａｉｌａｂｌｅｄａｔａ
［Ｊ］．ＴｈｅＬａｎｃｅｔ，２００８，３７２（９６３３）：１３９１４４．

［７］ＤｏｂｒｅｖＤ，ＡｇｕｉｌａｒＭ，ＨｅｉｊｍａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：
Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ，ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＣａｒｄｉｏｌ，
２０１９，１６（７）：４１７４３６．

［８］ＡｇｕｉｌａｒＭ，ＤｏｂｒｅｖＤ，ＮａｔｔｅｌＳ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：Ｆｅａｔｕｒｅｓ，
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ，ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＣａｒｄＥｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌＣｌｉｎ，
２０２１，１３（１）：１２３１３２．

［９］ＶａｐｏｒｃｉｙａｎＡＡ，ＣｏｒｒｅａＡＭ，ＲｉｃｅＤＣ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２５８８
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００４，１２７（３）：７７９７８６．

［１０］ＨｉｇｕｃｈｉＳ，ＫａｂｅｙａＹ，ＭａｔｓｕｓｈｉｔａＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｍａｌｉｇｎａｎｃｙ
［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１９，１４（５）：ｅ０２１６２３９．

［１１］ＡｌｏｎｓｏＣｏｅｌｌｏＰ，ＣｏｏｋＤ，ＸｕＳＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ，ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅｗｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１７，１２５（１）：
１６２１６９．

［１２］ＣｈｅｂｂｏｕｔＲ，ＨｅｙｗｏｏｄＥＧ，ＤｒａｋｅＴＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｇｅｎｅｒａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１８，７３（４）：４９０４９８．

［１３］ＢｕｔｔＪＨ，ＯｌｅｓｅｎＪＢ，ＨａｖｅｒｓＢｏｒｇｅｒｓｅｎＥ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＡｍ
ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１８，７２（１７）：２０２７２０３６．

［１４］ＰａｓｓｍａｎＲＳ，ＧｉｎｇｏｌｄＤＳ，ＡｍａｒＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｒｕｌｅｆｏｒａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｍａｊｏｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２００５，７９（５）：１６９８１７０３．

［１５］ＫｏｓｈｙＡＮ，ＨａｍｉｌｔｏｎＧ，ＴｈｅｕｅｒｌｅＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｒｅａｓｅｓｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，
２０２０，１３３（３）：３１１３２２，ｅ３１５．

［１６］ＡｌＴｕｒｋｉＡ，ＭａｒａｆｉＭ，ＰｒｏｉｅｔｔｉＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｅｖｅｎｔｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｉｒｃＡｒｒｈｙｔｈｍ
Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，１３（１）：ｅ００７４３７．

［１７］ＧｉａｌｄｉｎｉＧ，ＮｅａｒｉｎｇＫ，ＢｈａｖｅＰＤ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄ
ｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｒｉｓｋｏｆｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１４，３１２（６）：６１６６２２．

［１８］ＡｌｂｉｎｉＡ，ＭａｌａｖａｓｉＶＬ，ＶｉｔｏｌｏＭ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ
ｍｅｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０２１，８５：２７３３．

［１９］ＬｅｅＣＴ，ＳｔｒａｕｓｓＤＭ，ＳｔｏｎｅＬＥ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃｓｃｏｒｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｌｏｂｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｃ
ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１９，６７（２）：１２５１３０．

［２０］ＤｅｖｅｒｅａｕｘＰＪ，ＹａｎｇＨ，ＹｕｓｕｆＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｅｘｔｅｎｄｅｄｒｅｌｅａｓｅ
ｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌｓｕｃｃｉｎａｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＰＯＩＳＥ
ｔｒｉａｌ）：Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＴｈｅＬａｎｃｅｔ，２００８，３７１
（９６２７）：１８３９１８４７．

［２１］ＨｉｎｄｒｉｃｋｓＧ，ＰｏｔｐａｒａＴ，ＤａｇｒｅｓＮ，ｅｔａｌ．２０２０ＥＳＣｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＡＣＴＳ）：Ｔｈｅ
ｔａｓｋｆｏｒｃｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）ｄｅｖｅｌｏｐｅｄｗｉｔｈｔｈｅｓｐｅｃｉａｌ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎｈｅａｒｔｒｈｙｔｈｍａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＥＨＲＡ）ｏｆｔｈｅ
ＥＳＣ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０２１，４２（５）：３７３４９８．

［２２］ＴｉｓｄａｌｅＪＥ，ＷｒｏｂｌｅｗｓｋｉＨＡ，ＷａｌｌＤＳ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｅｖａｌｕａｔｉｎｇ
ａｍｉｏｄａｒｏｎｅｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００９，８８（３）：８８６８９３；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ８９４８８５．

［２３］ＲｉｂｅｒＬＰ，ＣｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎＴＤ，ＪｅｎｓｅｎＨＫ，ｅｔａｌ．Ａｍｉｏｄａｒｏｎｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｅｃｒｅａｓｅｓａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１２，９４（２）：３３９３４４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ３４５３３６．

［２４］ＫｈａｌｉｌＭＡ，ＡｌＡｇａｔｙＡＥ，ＡｌｉＷＧ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｂｅｔｗｅｅｎ
ａｍｉｏｄａｒｏｎｅａｎｄｍａｇｎｅｓｉｕｍｓｕｌｆａｔｅａｓａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃａｇｅｎｔｓｆｏｒｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ
ａｇａｉｎｓｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｏｂｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＡｎｅｓｔｈ，２０１３，２７
（１）：５６６１．

［２５］ＯｅｓｔｅｒｌｅＡ，ＷｅｂｅｒＢ，ＴｕｎｇＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｆｔｅｒｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，
２０１８，１３１（７）：７９５８０４，ｅ７９５．

［２６］ＦｒｅｎｄｌＧ，ＳｏｄｉｃｋｓｏｎＡＣ，ＣｈｕｎｇＭＫ，ｅｔａｌ．２０１４ＡＡＴＳｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄｆｌｕｔｔｅｒ
ｆｏｒｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１４，
１４８（３）：ｅ１５３ｅ１９３．

［２７］ＦｌｅｉｓｈｅｒＬＡ，ＦｌｅｉｓｃｈｍａｎｎＫＥ，ＡｕｅｒｂａｃｈＡＤ，ｅｔａｌ．２０１４ＡＣＣ／ＡＨＡ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｏｎｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｎｏｎｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ：ＡｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎｃｏｌｌｅｇｅ
ｏｆｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ／Ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１４，６４（２２）：ｅ７７ｅ１３７．

（收稿日期：２０２１１１１２）

（本文编辑：周三凤）

基金项目：广东省自然科学基金杰出青年项目（２０１６Ａ０３０３０６０２８）；广州市科技计划项目珠江科技新星专项
（２０１５０６０１００２１）；南方医科大学南方医院院长基金资助项目（２０２０Ｚ００６、２０１８Ｚ０１８）

作者单位：５１０５１５广州，南方医科大学南方医院心血管内科
通讯作者：吴爵非，Ｅｍａｉｌ：ｊｕｅｆｅｉｗｕ８２＠ｓｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

·４１· 临床内科杂志２０２２年１月第３９卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１



　　心脏瓣膜病（ＶＨＤ）是常见的心血管疾病之一，
ＶＨＤ患者进行非心脏外科手术围术期发生心血管事件
风险仍然普遍存在。相关风险多与ＶＨＤ类型、严重程
度及非心脏外科手术类型有关。因此，在 ＶＨＤ患者进
行非心脏外科手术前科学评价其心血管风险，合理预

防和处理围手术期心血管事件，对改善ＶＨＤ患者非心
脏外科手术的整体预后和提高生存率具有重要意义。

　　一、ＶＨＤ的流行病学

ＶＨＤ是指心脏的瓣膜由于结构和（或）功能异常
引起的常见心脏疾病，我国现阶段 ＶＨＤ的患病率为
３．８％，目前约有２５００万患者，其中风湿性心脏病仍
然是ＶＨＤ的主要原因，退行性心脏病的发病率显著增
加，且呈逐年上升趋势［１］。成人中、重度瓣膜病的患

病率为２．５％，在年龄≥７５岁的人群中比例更是上升
到１３％［２］。ＶＨＤ的患病率随着年龄的增长而增加，
在患有高血压或慢性肾脏疾病的人群中，ＶＨＤ的患病
率高于其同龄人，年龄、高血压与ＶＨＤ密切相关。

大部分ＶＨＤ患者缺乏胸痛或呼吸困难等特异性
症状，经常在非心脏手术的术前评估中被忽略。根据

ＯｘＶＡＬＶＥ社区调查研究［３］，在年龄 ＞６５岁的老年人
中，有４．９％明确诊断为中度或重度 ＶＨＤ，另外６．４％
则通过筛查发现患有 ＶＨＤ。ＶＨＤ患者行非心脏外科
手术具有一定的危险性，主要包括围术期出现心力衰

竭、呼吸道感染、血栓栓塞、感染性心内膜炎、恶性心律

失常失常等危险合并症，重者可引起死亡。然而，仍有

部分非心脏手术患者忽略了ＶＨＤ的发现和评估，从而
增加了围术期的风险。因此，非心脏外科手术围术期

ＶＨＤ评估和处理尤为重要，对患者手术的预后具有重
要价值。

　　二、ＶＨＤ的评估和处理

ＶＨＤ发生率高，外科手术或麻醉过程中可能突然
发病，围术期也可能会引起感染、栓塞、恶性心律失常

等严重并发症，对任何已知或疑似 ＶＨＤ（尤其在有心
脏杂音的情况下）的非心脏外科手术患者都应进行超

声心动图检查，超声心动图评估的内容主要有量化瓣

膜狭窄或反流的严重程度、评估收缩及舒张功能、测量

左心室大小和心脏结构、测量右心室大小和功能、估算

肺动脉收缩压，从而评估其病变的严重程度和预后，对

应地采取有效的控制措施。

２０２０年美国心脏病学会（ＡＣＣ）／美国心脏协会
（ＡＨＡ）心脏瓣膜病管理指南［３］对 ＶＨＤ基于症状、解
剖、瓣膜功能障碍的严重程度及心室和肺循环的反应

进行了分期（表１），分期的具体定义是基于综合考虑

患者的临床症状、瓣膜解剖学结构、准确的超声心动图

或血流动力学参数及心室对压力或容量负荷过度的反

应。对于轻中度ＶＨＤ患者或进行低风险手术的重度
ＶＨＤ患者，麻醉医师评估可能只需要进行无创监测。
而对于准备接受高危手术的严重ＶＨＤ患者，应判断是
否必需进行手术，以及是否应在重症监护环境中进行

有创血流动力学或经食道超声（ＴＥＥ）成像监测。根据
临床常见的ＶＨＤ类型及其评估如下。

表１　２０２０年ＡＨＡ／ＡＣＣ心脏瓣膜病管理指南对ＶＨＤ的分期

分期 定义 描述

Ａ期 危险期 具有发生ＶＨＤ危险因素的患者

Ｂ期 进展期
有进展性ＶＨＤ的患者
（无症状轻至中度瓣膜病变）

Ｃ期 无症状重度病变期

无症状重度瓣膜病的患者又分为：

　Ｃ１期：左、右心室处于代偿期
　Ｃ２：左、右心室失代偿期者

Ｄ期 有症状重度病变期 有ＶＨＤ症状的患者

　　１．主动脉瓣狭窄（ＡＳ）
ＡＳ是欧洲最常见的 ＶＨＤ类型，随着年龄增长，

ＡＳ的患病率也逐渐上升，在年龄＞６５岁患者中为１％
～２％，在年龄 ＞７５岁患者中则升到３％ ～８％。严重
的ＡＳ是患者围手术期死亡和心肌梗死的一个明确危
险因素，而风险程度取决于瓣膜狭窄程度、左心室收缩

功能、是否合并冠心病、非心脏手术类型和其他手术相

关危险因素。严重ＡＳ的定义是瓣膜面积（＜１．０ｃｍ２

或０．６ｃｍ２／ｍ２，肥胖患者除外）和瓣膜口血流指数（最
大流速≥４ｍ／ｓｅｃ或平均跨瓣压差≥４０ｍｍＨｇ）。

有症状的重度ＡＳ非心脏手术患者心脏并发症风
险最高；未确诊的严重 ＡＳ患者在接受非心脏外科手
术的情况下，心脏并发症发生率为１０％ ～３０％。对于
有症状的重度 ＡＳ患者，指南［３］推荐所有合适患者行

非药物干预治疗；目前主要的非药物干预方式包括外

科主动脉瓣置换术（ＳＡＶＲ）和经导管主动脉瓣置换术
（ＴＡＶＩ）。对于非心脏手术的有症状重度 ＡＳ患者，
ＴＡＶＩ缺乏有效性及安全性的数据，但 ＴＡＶＩ对避免非
心脏手术延期被认为是合理的，对于不适合进行瓣膜

置换的患者，以及对于血流动力学不稳定、主动脉瓣置

换术（ＡＶＲ）禁忌的患者，球囊主动脉瓣成形术作为一
种桥接策略可能是一种选择［４］。

对于无症状、中度或较重的 ＡＳ患者，麻醉和手术
的血流动力学反应的耐受性不良［６］。不良结局的预

测因素包括 ＡＳ的严重程度、合并二尖瓣关闭不全
（ＭＲ）、肺动脉高压和冠心病。然而，这些共病也增加
了ＡＶＲ的风险。因此，术前评估可考虑采用 ＣＴ造影
或血管造影来排除严重的冠心病。对于这些无症状重
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度ＡＳ患者，目前研究数据有限，但风险效益比继续倾
向于通过血流动力学监测和优化容量状态管理无症状

重度ＡＳ患者，而不是考虑预防性 ＡＶＲ。通过围手术
期持续优化容量状态，可以减少心脏并发症，从而避免

低血压和心动过速。围手术期应维持心率正常的窦性

心律，心动过缓和全身性低血压可导致冠状动脉灌注

压降低、发生心律失常或缺血、心肌损伤、心力衰竭或

死亡。使用右心导管或术中 ＴＥＥ进行血流动力学监
测可能有益于持续优化容量状态。术前开始监测血压

和心腔容积一直持续到血流动力学稳定，直至术后

２４～４８小时。全身麻醉药物耐受性良好，应选择适当
的麻醉剂以维持窦性心律和正常血压，去氧肾上腺素

或去甲肾上腺素可用于增加无显著冠心病患者的血

压。在高血压的情况下，动脉扩张剂如短效钙通道阻

滞剂是首选。硬膜外或脊髓麻醉剂的干预措施应进行

调整，仅使用高稀释的神经轴向局部麻醉药物联合阿

片类药物，以避免全身压力的快速变化［７］。有条件时

应通过运动试验来评估非心脏外科手术的无症状重度

ＡＳ患者，运动试验阳性的患者可行非药物干预治疗。
２．二尖瓣狭窄（ＭＳ）
风湿性二尖瓣狭窄在麻醉和非心脏手术的血流动

力学改变中也可能出现耐受性差情况。ＭＳ在西方国
家并不常见，在我国主要以风湿性和钙化性 ＭＳ为主。
对于ＭＳ不明显的患者（瓣膜面积 ＞１．５ｃｍ２）和无症
状的ＭＳ患者（瓣膜面积＜１．５ｃｍ２和收缩期肺动脉压
力＜５０ｍｍＨｇ），低风险非心脏外科手术可以进行，在
这些患者中，不需要在术前对 ＭＳ进行手术干预［８］。

有症状的风湿性ＭＳ患者（风湿性ＭＳ和ＡＳ的病理生
理学和意义相似）或肺动脉收缩压 ＞５０ｍｍＨｇ患者根
据风湿性ＭＳ建议，在择期非心脏手术前通过瓣膜干
预获益。指南［４５］一致认为，只有静息肺动脉高压的重

度ＭＳ在非心脏外科手术中发生事件的风险很高，中
度和重度ＭＳ患者的二尖瓣压差对血流特别敏感，因
此心动过速可迅速导致肺水肿，特别是在非心脏外科

手术中存在液体超负荷时，这可以通过严格的心率控

制、β受体阻滞剂和利尿剂来预防处理。对于有自发
症状或无症状的重度或中度ＭＳ且运动时平均压差 ＞
１５ｍｍＨｇ的患者，应考虑球囊瓣膜扩张术（ＰＢＭＶ）。

３．主动脉瓣关闭不全（ＡＲ）和二尖瓣关闭不全（ＭＲ）
左心瓣膜反流病变患者的耐受性较瓣膜狭窄稍

好，但非心脏外科手术风险仍然增加，特别是当麻醉科

和外科医生不知道瓣膜疾病的诊断或严重程度时。不

严重的ＡＲ和ＭＲ并不是增加非心脏外科手术中发生
心血管并发症的独立危险因素。对于无症状的重度

ＡＲ或ＭＲ患者，非心脏外科手术可以进行，心脏瓣膜

病变并不会增加额外的风险。有症状和无症状但左心

室射血分数（ＬＶＥＦ）严重下降患者（ＬＶＥＦ＜３０％）发
生心血管并发症的风险增高，只有在必要时才应进行

非心脏外科手术。严重主动脉或二尖瓣反流的患者可

以进行综合药物治疗，以维持血流动力学稳定。目前

的指南［９］强烈推荐所有计划进行非心脏外科手术的

急性和慢性心力衰竭患者使用最佳耐受剂量的血管紧

张素转化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗
剂（ＡＲＢ）、β受体阻滞剂和醛固酮拮抗剂作为射血分
数减低型心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）患者的主要治疗方案；对
于有充血性心力衰竭患者，推荐使用利尿剂，以改善患

者的预后。

继发性ＭＲ又被称为功能性 ＭＲ，病因为左心室
和二尖瓣环重构。继发性ＭＲ在二尖瓣反流中占比较
高，预后较差，严重的二尖瓣反流是 ＨＦｒＥＦ患者临床
预后不良的预测因素。对于非心脏外科手术，这些患

者应根据左心室收缩功能障碍程度进行围手术期评估

和管理，若继发性ＭＲ是由缺血性心脏病（ＩＨＤ）引起，
则应对 ＩＨＤ进行评估和治疗。由于继发性 ＭＲ严重
程度与心脏负荷程度相关，因此应特别注意评估围手

术期的容量状态和心率。对于遵循指南指导的药物治

疗后仍有症状的严重反流患者，外科手术效果尚有争

议，介入“缘对缘”修复治疗或许能为患者提供新选

择［１０］。

虽然这些病变通常比狭窄性瓣膜病耐受性更好，

但在接受择期较高风险（即中或高风险）非心脏手术

或符合标准适应证的患者中，二尖瓣或主动脉瓣手术

（修复或置换）应在非心脏手术前进行。对于无症状

重度ＭＲ且左心室收缩功能正常、肺动脉收缩压 ＜
５０ｍｍＨｇ的正在接受择期非心脏手术患者，总体血流
动力学目标是通过选择适当的麻醉方案来避免后负荷

增加和心动过缓。左心反流病变伴有慢性左心室容量

超载和心脏风险增加，但比狭窄性瓣膜疾病耐受性更

好。反流病变的患者使用全身麻醉会降低全身血管阻

力，应保持前负荷。有创血流动力学和（或）术中 ＴＥＥ
监测可在手术过程中和术后持续优化左心室充盈压力

和左心室功能［１１］。

４．三尖瓣返流（ＴＲ）
ＴＲ是较为常见、容易被忽视的瓣膜病变，有研究

表明严重的ＴＲ不是影响非心脏外科手术患者术后长
期存活率的独立因素，还受术后合并症、心力衰竭、终

末器官功能衰竭等因素的影响［１２］。由于既往研究数

据显示三尖瓣置换术对于治疗 ＴＲ疗效不佳，通常应
避免对孤立性 ＴＲ进行手术干预，但随着经导管技术
和成像方式的进步，三尖瓣疾病的治疗方法也有了新
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探索。单纯重度症状性ＴＲ患者常与器械导线和心房
颤动相关，对于行非心脏外科手术的患者而言，在出现

严重的右心功能不全或终末期肝、肾功能衰竭之前，外

科干预可能会减轻症状和降低再住院率［４］。

５．多瓣膜病变
临床上常见两个或两个以上瓣膜同时受累的多瓣

膜病，其血流动力学特征和临床表现取决于多瓣膜的

组合形式和各瓣膜受损的相对严重程度。ＯｘＶＡＬＶＥ
社区研究［３］发现，在年龄 ＞６５岁的人群中，３９％有两
个或多个瓣膜受累，通常程度较轻，通常有一种主要的

瓣膜病变决定了多瓣膜病变的管理策略［１３］。对于行

非心脏外科手术患者而言，轻度的多瓣膜病变内科治

疗同单瓣膜损害，有严重症状的多瓣膜病变患者以手

术治疗为主要措施。多瓣膜人工瓣膜置换术死亡危险

较高，预后不良，术前确诊和明确相对严重程度对治疗

决策至关重要。

６．瓣膜修补或置换术后
左心室和右心室功能正常的瓣膜不会增加血流动

力学风险，因此，对生物瓣膜结构退化的患者应像处理

常见瓣膜疾病一样进行治疗。在二尖瓣和三尖瓣人工

生物瓣衰败的患者中，手术高风险的患者可考虑行新

的经导管瓣中瓣植入。生物瓣膜血栓在影像检查上可

呈现出低密度瓣叶增厚，可表现为瓣叶运动相对正常、

瓣叶运动减少但跨瓣压差正常及跨瓣压差升高［１４］。

使用维生素Ｋ拮抗剂（ＶＫＡ）和（或）普通肝素进行抗
凝是低密度瓣叶增厚的一线治疗方案。由于低密度瓣

叶增厚形成与瓣膜疾病复发及早期人工瓣膜退行性变

相关，因此出血风险低的患者可考虑无限期抗凝治疗，

以降低瓣膜疾病进展风险［１５］。针对机械瓣膜患者的

抗凝治疗，对于低风险微创手术，国际正常化比率（ＩＮＲ）
应降至范围的最低值，但不应停止华法林［１６１７］。对于

其他类型手术，患者需要住院使用低分子肝素抗凝，在

手术前４小时停止使用，当出血风险较低时再重新开
始使用。低分子肝素剂量根据体重和肾功能调整［１８］。

　　三、总结

ＶＨＤ缺乏特异性症状，常被漏诊，ＶＨＤ患者行非
心脏外科手术具有一定的风险性，围手术期发生合并

症影响患者预后。因此，充分合适评估、加强对 ＶＨＤ
分期及手术风险认识并在围术期内积极预防处理，能

防止疾病进展，改善患者预后，具有重要的临床价值。
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