
冠状动脉粥样硬化性心脏病（coronary artery
disease，CAD）简称冠心病，在心脏外科领域中属于

常见疾病，且发病率呈逐年上升的趋势；同时，CAD
合并中度缺血性二尖瓣关闭不全（ischemic mitral re⁃
gurgitation，IMR）的患者在临床上并不少见，尤其在

心衰患者中更为多见，且往往预示预后不良［1］。据报

道，约20%的急性心肌梗死患者可出现这种情况［2］，

CAD合并中重度及重度 IMR在行冠状动脉旁路移

植术（cronary artery bypass grafting，CABG）时如何处

理二尖瓣，选择二尖瓣成形术（mitral valvuloplasty，
MVP）还是二尖瓣置换术（mitral value replacement，
MVR），以及对于合并中度 IMR的患者是否同期行瓣

膜手术，目前尚无定论［3-5］。本文主要总结了 51例

CAD合并中度 IMR患者的外科治疗经验并评价其治

疗效果，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

选取2014年9月—2017年9月于南京医科大学

第一附属医院心脏大血管外科行外科手术治疗的

51例CAD伴中度 IMR患者，其中男 37例，女 14例，

年龄 52~84岁，平均年龄（67.35 ± 6.45）岁。所有患

者均有不同程度的胸痛、胸闷症状，其中 24例患者

既往有心肌梗死史，5例合并室壁瘤，33例合并高血

压病，19例合并糖尿病，3例合并心房颤动，6例有脑

梗死病史，2例合并肾功能不全，术前心功能参照纽

约心脏病学会（NYHA）分级，心功能Ⅱ级4例，Ⅲ级

29例，Ⅳ级18例。术前超声心动图示左室舒张末期

内 径 （left ventricular end diastolic dimension，
LVEDD）39~69 mm，平均（54.02 ± 7.01）mm；左室收

缩末期内径（left ventricular end ⁃ systolic diameter，
LVESD）24~57mm，平均（39.41 ± 8.03）mm；左房舒

张 末 期 内 径（left atrial end diastolic dimension，
LAEDD）31~52mm，平均（40.80 ± 4.61）mm；左室射

血 分 数（left ventricular ejection fraction，LVEF）
26.0%~69.0%，平均（49.75 ± 11.83）%，其中 12 例

LVEF<40%。术前心脏超声多普勒提示二尖瓣中度

关闭不全46例（术中食道超声一致），轻中度关闭不

全5例（术中经食道超声测定为中度）。冠脉造影均

提示冠脉严重病变，且需要外科手术干预，其中三

支病变44例（左主干病变4例），双支病变7例，所有

患者 IMR均除外二尖瓣器质性病变，临床诊断为

CAD合并中 IMR。

1.2 方法

本组 51例患者均在全身麻醉下经胸骨正中切
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口行外科手术治疗，术中常规采用经食道超声心动

图评价二尖瓣及心功能手术效果。视病情决定选

择乳内动脉、大隐静脉、桡动脉等桥血管备用，正中

劈开胸骨后，对于不停跳搭桥者，稳定器固定前降

支狭窄远端后，挑开前降支，植入分流栓，用7⁃0 Pro⁃
line线缝合左乳内动脉与前降支，然后侧壁钳钳夹

主动脉（对于主动脉钙化严重者使用E⁃close），注意

钳夹过程中应控制收缩压 90~100 mmHg，然后使用

打孔器在主动脉打孔，使用 6⁃0 Proline线将主动脉

与桥血管（大隐静脉或桡动脉）行端侧吻合，最后搬

动心脏至合适体位后稳定器固定靶血管狭窄远端，

植入分流栓后7⁃0 Proline线依次吻合桥血管与靶血

管；对于体外循环下冠脉搭桥以及合并房颤、室壁

瘤患者，首先应建立体外循环再依次处理，具体手

术过程不再赘述。

患者术后 1年至门诊常规随访，并且行心脏超

声、双源CT或冠脉造影及体格检查，并随访患者术

后1年有无心绞痛再发。

1.3 统计学方法

采用 SPSS23.0 软件处理数据，术前和术后 1年
超声心动图数据以均数 ± 标准差（x ± s）表示，并且

各指标均采用配对 t检验，二尖瓣反流情况比较采

用Wilcoxon符号秩检验，P ≤ 0.05表示差异具有统

计学意义。

2 结 果

51例患者中 47例为不停跳冠状动脉旁路移植

术（off pump CABG），2例为体外循环下冠状动脉旁

路移植术（on pump CABG），1例行CABG+房颤矫治

手术，1例行CABG+室壁瘤切除修补术；2例手术前

即采用主动脉球囊反搏（intra⁃aortic balloon pump⁃
ing，IABP）辅助支持，平均辅助时间（7.0 ± 1.4）d。
CAD合并室壁瘤者，体外循环下优先行室壁瘤切除

修补术后再行冠脉搭桥；合并房颤者，体外循环下

优先行房颤矫治手术，再处理冠脉搭桥，体外循环

时间 94~178 min，平均（132.8 ± 39.9）min，升主动脉

阻断时间 48~86 min，平均（66.5 ± 19.8）min。每例

患者平均搭桥（4.1 ± 0.7）支，常规左乳内动脉与左

前降支吻合，余桥血管采用大隐静脉；51例患者无

围手术期死亡，均顺利出院。随访术后 1年超声心

动图结果提示LAEDD、LVESD较术前明显改善，差

异具有统计学意义（P < 0.05，表1），LVEDD及LVEF
均较术前有所改善，但差异无统计学意义（P >
0.05）。二尖瓣反流较术前同样明显改善（术后 32

例患者 IMR反流减轻，12例不变，7例加重），差异具

有统计学意义（P < 0.01），术后随访 1年中共 8例患

者主诉有过再发心绞痛症状，其中7例术后双源CT
或者冠脉造影提示部分桥血管显影不清，另外 1例
再发心绞痛患者未提示桥血管病变，其 IMR程度术

后未发生改变。在7例部分桥血管堵塞患者中其左

侧回旋支桥血管均发生堵塞，其中 6例为术后 IMR
加重患者，1例为 IMR减轻患者。

3 讨 论

IMR即冠状动脉血管狭窄引起心肌缺血导致缺

血性二尖瓣反流，并非二尖瓣瓣叶本身的风湿性、

退行性等改变。CAD 合并 IMR 在临床上较为常

见，在缺血性心脏病患者中 IMR发生率高达 10%~
20%［6］。IMR在临床上症状表现不一，主要取决于

二尖瓣的病变程度，。乳头肌断裂常发生在急性心

肌梗死后 5~7 d内，少数患者 3周内亦可出现，这种

患者二尖瓣往往呈现中重度、重度关闭不全症状，

听诊时可在心前区闻及 3/6级以上收缩期杂音，可

伴有舒张期奔马律或者第四心音，其临床症状主要

呈现胸痛、胸闷、心悸、下肢水肿等心功能衰竭表

现，故而在临床上遇到急性心肌梗死患者心梗后 1
周左右突发心衰，需要警惕是否发生乳头肌的断裂

造成急性大量的二尖瓣反流；而对于轻中度及中度

IMR患者其临床表现与普通的CAD患者大多类似，

主要以CAD的症状为主。

目前认为导致 IMR的因素主要有以下几点：①
心脏乳头肌的供血不足引起的收缩功能不全或者

乳头肌方位改变，严重的急性心肌梗死乳头肌可出

现缺血、坏死甚至断裂，其中后内侧乳头肌主要由

左侧回旋支供血，后内侧乳头肌断裂常见于急性下

壁透壁性梗死，前外侧乳头肌断裂往往由前侧壁

急性心梗造成，故后乳头肌受累明显较前乳头肌

增多［7-8］。实际上仅凭乳头肌的功能失调并不能直

接导致二尖瓣反流，只有当缺血范围波及到乳头肌

附近的心室壁结构时，引起该整体区域的室壁功能

障碍才会导致明显的二尖瓣反流，Magne等［9］学者

表1 患者术前术后心脏彩超对比（n=51，x ± s）

项目

LAEDD（mm）
LVESD（mm）
LVEDD（mm）
LVEF（%）

术前

40.80 ± 4.61
39.41 ± 8.03
54.02 ± 7.01
49.75 ± 11.83

术后1年
37.98 ± 5.11
36.00 ± 7.51
51.10 ± 8.37
53.11 ± 11.78

P值

0.004
0.029
0.059
0.155

心脏彩超
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发现这种局部的心室重构可引起明显的二尖瓣反

流。②心脏室壁失同步化以及不协调运动可引起心

室几何形态的改变以及心室大小、形状等变化［10-11］，

心室收缩失同步化主要从以下几点加重二尖瓣反

流：心肌失同步化造成整个二尖瓣装置不协调运

动，从而增加了二尖瓣瓣下牵绊力；心房心室运动

不协调从而增加了房室之间的压力差引起二尖瓣

反流；左心室心肌失同步化引起心肌收缩乏力，使

得左心室压力下降进一步加重反流。③二尖瓣瓣

环的增大［8］以及二尖瓣鞍形构造的改变，正常成人

心脏二尖瓣呈现类似于马鞍形的构造，当发生心肌

缺血时这种鞍形结构会逐渐消失，二尖瓣瓣环趋于

平坦，Flachskampf等［12］学者证实了这点，认为这种

“改变”可引起二尖瓣瓣叶与心室乳头肌之间的距

离发生变化从而引起二尖瓣反流。Ⅲb型二尖瓣反

流是临床最为常见的缺血性二尖瓣反流的一种类型，

主要见于二尖瓣的P2、P3瓣叶节段以及PC节段［13］，

心肌供血不足可引起心室乳头肌向心尖以及侧面

移位，这是导致Ⅲb型二尖瓣反流最主要的机制［14］；

另外还有临床上比较少见的Ⅰ型二尖瓣反流和Ⅱ
型二尖瓣反流［15］。

IMR的病变程度直接影响到外科医师对手术方

式的预判，故术前二维心脏彩超及术中的经食道超

声心动图（transthoracic esophageal echocardiography，
TEE）至关重要，同时在术中行TEE检查时因全麻状

态下心脏的前负荷和后负荷都将减轻，此时心肌收

缩力下降导致对二尖瓣瓣叶的牵拉减轻，故需要维

持心脏良好的前后负荷，否则 IMR的实际情况可能

会被低估［16］。目前评估二尖瓣反流程度半定量的

指标主要有反流束比左心房面积以及缩流宽度，前

者最常用，后者能够较好地进行半定量和定量分

析；另外，二尖瓣反流定量指标还包括反流比、反流

流量以及有效反流口面积（effective regurgitant ori⁃
fice area，EROA）［17］，EROA测量方法有血流会聚法

以及定量多普勒，主要反映反流部位的病变程度。

以反流口为圆心，可见到围绕反流口的半圆形血流

加速区，测定半圆形的半径 r以及位于瓣口的极限速

度v，根据连续方程原则，并且结合连续多普勒测得的

通过反流口的最大流速（peak vreg，PV），EROA=2πr2v/
PV，EROA在 20~29 mm2提示轻到中度反流，30~39
mm2提示中到重度反流，≥40 mm2提示重度反流，一

般情况下EROA≥20 mm2提示患者有可能出现心血

管事件。Goland 等［18］和 Lam 等［19］学者对单纯行

CABG的 CAD伴中度 IMR的患者随访发现，22%~

50%的患者术后二尖瓣反流情况较前进展。有研究

对172例CAD伴中度 IMR患者行单纯CABG手术，术

后随访发现约59%患者较前好转，近40%患者二尖瓣

反流情况不变甚至较前进展［20］。分析原因可能为

CABG术后虽然心肌缺血有所改善，但是并未达到

充分的心室重构，随着时间推移，二尖瓣反流情况

甚至较前有所加重。Smith等［21］提出虽然联合二尖

瓣修复术对于二尖瓣反流有一定改善，但是围手术

期发生不良事件的概率却相应增加。邱志兵等［22］

认为中度的 IMR应该权衡手术风险以及患者的远

期获益，从而决定是否同期处理二尖瓣。本组患者

中 3例合并有心房颤动，其中 1例行CABG+房颤矫

治手术，术后 12个月心电图提示窦性心律，另外 2
例病情较重，一般情况较差，和家属商量后决定缩

短手术时间，仅行CABG手术；5例术前检查提示合

并室壁瘤，其中 1例行CABG+室壁瘤切除修补术，

另外4例术中发现2例室壁瘤范围较小，2例室壁瘤

界限不明显，决定仅行CABG手术；2例围手术期使

用 IABP辅助支持。目前 IABP在重症冠心病的应用

越来越广泛，对一些高危患者术前预防性置入受益更

为明显，在降低心脏后负荷、增加冠脉供血的同时还

可以增加心输出量高达30%［23-25］。

目前CAD合并 IMR的患者在临床上越来越常

见，IMR作为CAD最常见的并发症之一，预示病情

复杂且预后不良，是心衰、死亡的独立危险因素，临

床上处理起来也更为棘手。本中心回顾分析了51例
CAD合并中度 IMR外科治疗策略，认为 IMR改善可

能的因素有：①完全的再血管化是前提，尤其是左

回旋支供血的增加，能够改善二尖瓣瓣环的血供，

从而减轻二尖瓣的缺血性反流；②不协调运动的心

肌随着心肌供血的改善逐渐协调收缩；③乳头肌的

血供增加，有效牵拉二尖瓣瓣叶的运动。另外详尽

的术前心脏专科检查极为重要，近几年经食道超声

以及三维心脏彩超的应用可以为一线临床医师提供

更为详尽的信息，从而避免对二尖瓣病变的误判，中

度以上的二尖瓣反流以及器质性的中度二尖瓣反流

只会逐渐加重，所以应尽可能同期处理二尖瓣。综上

所述，单纯CABG对于伴中度 IMR的冠心病患者可以

作为一个可靠的外科手术策略。
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