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最近，一位心脏病术后患者来到门诊就
诊。他手里拿着一份心脏超声报告，神色平
静。看到报告后，我和同事的心情却难以平
静。报告显示：手术换了机械瓣，但瓣口最
大 流 速（Vmax）达 370 厘 米/秒 ，最 大 压 差
（PGmax）高 达 55 毫 米 汞 柱（1 毫 米 汞 柱 =
133.322 帕）。这意味着虽然瓣膜“换上了”，
但是血流却没有顺畅通过，瓣口狭窄、压差
增高，患者将承受持续较高的左心负荷，术
后心功能难以真正恢复，甚至数年后不得不
面对再次换瓣的风险。

这不禁让人产生疑问：“这瓣膜，是不是
太小了？”“手术方式是不是应该更‘讲究’
一点儿？”

我们通过这份心脏超声报告，告诉大家
主动脉瓣手术背后的“门道”：换瓣不只是
换，更是一次对患者的未来负责的重要设
计。

先来看下这份心脏超声报告上的核心
数据：Vmax 为 370 厘米/秒；PGmax（最大压
差）为 55 毫米汞柱；左心室舒张末期容积
（EDV）为 239 毫 升 ；射 血 分 数（EF）为 50%
（边缘值）；左心室舒张末期内径为 70 毫米
（显著扩大）。

这些数据说明，虽然换了机械瓣，但是
术后瓣口压差仍偏高（理想值应<30 毫米汞
柱）；左心室仍然显著扩大，提示长期容量
过负荷尚未解除；射血分数仅 50%，说明未
能显著改善心脏泵血功能。

主动脉瓣置换的“讲究”与“将就”
□田振宇 文/图

就算做 Bentall 手术，也请
找能做 Button Bentall 手术（治
疗主动脉根部病变的核心外科
技术）的医生，因为并非所有的
Bentall手术方式都一样。

Button Bentall手术是将左
右冠状动脉分别切成纽扣样，
单独缝合到人工血管上，具有
冠状动脉重建更自然且并发症
少等优势。

Inclusion（包裹式）Bentall
手术是将冠状动脉包在人工血
管的“套筒”里，操作简单，但术
后并发症风险更高，主要有以

下几种：
1.冠状动脉吻合处狭窄或

撕裂。
2.冠状动脉移植后流量不

足。
3.血肿形成或有包裹出血

隐患。
Inclusion Bentall手术还有

一个较大的隐患——严重内
漏。

文中这个患者术后出现了
主动脉根部和右心房之间的漏
口，形成了典型的内漏，还可能
合并冠状动脉吻合处撕裂或狭

窄。
那么，为什么会发生严重

的内漏？
Inclusion Bentall 手术，顾

名思义，是用管状人工血管作
为外支撑套，完全包绕主动脉
根部结构，看似密封，实则存
在以下问题：

1.缝合层重叠复杂，一旦
有小创口，血液可能从内部漏
出而形成假性动脉瘤或内漏。

2.高压主动脉血流冲击缝
合面，长期如此容易出现撕裂。

3.一旦冠状动脉缝合处张

力过大、血管薄弱或缝线切割，
冠状动脉吻合口可能发生撕
裂、狭窄，导致冠状动脉供血不
足。

内漏的后果极其严重，具
体如下：

1.心包内形成假性动脉
瘤，会逐渐增大，破裂风险极
高。

2.右心房压迫、渗漏，会引
起乏力、水肿、心包积液。

3.冠状动脉供血不足，导
致胸痛、心律失常甚至心源性
猝死。

4.再次手术时会极度困
难，因组织粘连严重，术中出
血风险高。

需要注意的是，在某些病
例中，内漏是术后 3 年~5 年
内猝死的直接原因，但术前
完全没有症状，令人防不胜
防。

因此，选对术者和手术方
式，比术后采取任何补救措施
都重要。

用一句话总结，那就是：
Button Bentall 手术是复杂的
Bentall手术，并发症更少。

通 过 这 份 心 脏 超 声 报
告，可以看出这个患者的术
后状态，这提示可能存在一
个问题——PPM（患者-人工
瓣膜不匹配）。

什么是 PPM？会导致什
么后果？PPM 是指植入的人
工瓣膜有效开口面积（EOA）
相 对 于 患 者 的 体 表 面 积
（BSA）过小，导致血流动力
学梗阻的现象。本质是人工
瓣膜无法满足患者的生理需
求。打个比方，就是患者需
要通过“更大的门”排血，但

是医生给他装了一个“偏小
的门”。

瓣口太小，心脏要用更
大的力才能把血泵出去，会
导致一系列问题：

1.左心室长期处于“高
压泵血”状态。

2.左心室肥厚或扩大。
3.手术效果打折扣，甚

至术后数年又要换瓣。
术中选“小瓣”，主要有

以下原因：
1.患者的瓣环本身就小，

且术中没做瓣环扩大手术。

2.术者经验不够或追求
“安全尺寸”，不愿“挑战”尺
寸更大的瓣膜。

3.为了做微创手术，牺
牲了部分手术视野与操作空
间。

问 题 来 了 ：如 果 是 38
岁、50 岁或 60 岁的患者，一
次瓣膜置换手术承载的是至
少 20 年的生命期望，怎能为
了短期手术顺利却埋下长期
风险？这不是医学应有的态
度。医学的态度应体现科学
与人文的深度融合。

从这份心脏超声报告的
描述可以看出，这个患者术
前合并主动脉根部瘤样改
变，最终接受了人工血管+
金属瓣的 Bentall 手术（带主
动脉瓣人工血管升主动脉
替换术加冠状动脉开口移
植的手术）。

我们认为，针对这个患
者 的 具 体 情 况 ，是 否 应 该
考虑“保瓣”方案——David

手术（主动脉瓣再植术，一
种 保 留 原 生 主 动 脉 瓣 膜 、
替换主动脉根部的手术方
式）？

David 手术具有以下优
势：

1.保留天然的瓣膜结构，
不需要终身抗凝。

2.减少人工瓣相关并发
症（如血栓、感染）。

3.更适合年轻患者，术后

生活质量更高。
如今，越来越多的专业心

脏外科中心能熟练开展David
手术。其适应证包括：

1.主动脉瓣结构完好，但
因主动脉根部瘤引起关闭不
全。

2.年轻且希望避免抗凝。
3.术者技术成熟，且评估

后患者的情况适合进行这种
手术。

术后存在PPM问题

既然发现主动脉瘤，为什么不做David手术

要慎重选择手术方式

对于医生来说，换瓣，要对
患者未来至少 20 年的生命负
责。

术前，是否认真评估主动
脉瓣能否修复？

术中，是否选择瓣环扩大
术？

是否有能力实施 Button
Bentall手术而非“将就”包裹？

是否愿意为年轻患者尝试
主动脉瓣保留方案？

如何选择，是两种医生的

不同思维方式，突出了“全面考
量”与“机械操作”的差异。

对于患者来说，别只问“做
不做”，要问“怎么做”。你不只
是来“开刀”的，更是来“设计余
生的血流系统”的。

术前，患者应该主动问：
“我的主动脉瓣能修复

吗？”
“能否保留瓣膜，做 David

手术？”
“我的体型、瓣环是否适合

更大的瓣膜？”
“你给我装的是多大的

瓣？以后要不要换第二次？”
通过下图，我们能看清手

术背后的“将就”与“讲究”。
（作者供职于河南省胸科医院）

这是一位老年女性患者，
因反复腹痛来到医院消化内科
就诊，并做了相关检查。由于
其 检 查 结 果 提 示 自 身 抗 体 阳
性，消化内科请风湿免疫科专
家进行会诊。会诊专家考虑结
缔组织病。

患者接受激素治疗后，腹痛
有所改善。但是，患者这两天腹
痛明显，说是“疼得都抖了起来”。

我来到患者的病床旁。当
时，患者的眼神里透露着担心和
恐惧，身体不自主地抖动，喘着粗
气。她的家人紧张又无助地在旁
边看着。

简单了解情况后，我开始查
体。我查体时，患者轻闭双眼，这
引起了我的注意。摸摸她的肚
子，还算软，但当摸到右上腹时，

她咧起了嘴，露出不舒服的表
情。看到这种情况，我戴上听诊
器，在压痛的地方逐渐增加按压
力度。这次，她只是轻闭双眼，表
情上没有明显的变化。至此，我
的心里有了答案。

先对患者进行动脉血气分
析，低流量面罩吸氧加上镇静治
疗。很快，我收到了检查报告，发
现结果符合我的预判，再让值班
医生查看患者，发现患者的病情
已经缓解，要去睡觉了。

这位患者的不适可能是焦虑
引起的过度通气，她的颤抖更像
是过度通气继发碱中毒导致的肌
肉兴奋性增高。

闭眼征与听诊器征是鉴别功
能性腹痛与器质性腹痛的重要床
旁检查体征。

许 多 有 器 质 性 疾 病 的 患
者，不止一次接受过腹部查体，
在医生触诊时是警惕的，他会
盯着医生，毕竟谁都怕痛。而
功能性腹痛的患者更关注自己
的感受，更愿意闭上眼睛，屏蔽
视觉信息来专注腹部的感觉。
同时，用听诊器做触诊工具，能
消除患者对手指触诊的防备，
这时候更能得到更真实的触诊
反馈。

1.闭眼征
操作方式：医生触诊患者腹

部时，患者因恐惧疼痛而闭眼。
阳性表现：腹部按压引发闭

眼反应，但分散注意力后压痛减
轻。

临床意义：提示功能性腹痛
（如焦虑相关性疾病），因患者对

疼痛的心理预期增强生理反应。
机制：功能性腹痛患者常伴

随焦虑，触诊时情绪紧张导致闭
眼等防御性动作。

2.听诊器征
操作方式：将听诊器头以相

同压力置于手指触诊能诱发疼痛
的压痛点上。

阳性表现：听诊器按压不引
起疼痛（与手指按压相比）。

临床意义：支持功能性腹痛
诊断。器质性病变（如炎症、穿
孔）通常对任何压力均敏感，而功
能性腹痛仅对手指触诊有过度反
应。

机制：患者对医生触诊存在
心理暗示，但对听诊器无此联想。

3.二者可联合应用
鉴别流程

先观察触诊时是否出现闭眼
征，再用听诊器验证同一压痛点
的疼痛反应。

典型结果
功能性腹痛：闭眼征阳性且

听诊器征阴性。
器质性腹痛：两者均为阳性

（对任何压力敏感）。
适用场景：反复腹痛但影像

学/内镜检查无异常的患者，尤其
是伴焦虑、过度通气症状者。

需要注意的是，二者均为辅
助工具，确诊需结合全面检查，如
实验室检查、影像学检查等。

作为临床医生，要做一名细
致入微的“观察家”，从蛛丝马迹
中及时发现问题并处理。

（作者供职于河南省人民医
院）

闭眼征和听诊器征
□蒋振华

临床总结

病例
44 岁的张先生前段

时间感冒了。在感冒症状
逐渐缓解时，一次情绪激
动后，他突然感到剧烈眩
晕，伴有恶心、呕吐、乏力、
大汗。约20分钟后，眩晕
感减轻。之后，只要他尝
试活动，就会眩晕，且症状
越来越严重，遂来到郑州
大学第五附属医院神经内
科二病区就诊。

诊断
对于突发眩晕的患

者，首要任务是快速识别
并排除危及生命的疾病，
特别是脑卒中。

在张先生入院后，神
经内科二病区医疗团队立
即对其进行系统评估：

1.从关键体征中发现
问题

医疗团队发现张先生
存在持续性左向水平眼
震，站立时身体明显向右
侧倾倒。固定方向性眼震
是前庭神经功能障碍的特
征性体征。这说明张先生
的前庭神经系统出了问
题。其他神经系统检查如
肌力检查、感觉功能检查、
言语功能检查等结果均正
常。这样一来，初步将病
变定位在前庭神经系统，
而非小脑或脑干。

2.通过系统检查排除“雷区”
头颅磁共振（MRI）检查联合脑血管成像（MRA）检

查：结果显示患者颅内无出血、无梗死灶，脑血管无明显
狭窄或闭塞。这至关重要，基本排除了最危险的脑血管
病。

抽血化验及心电图检查：血常规检查结果显示中性
粒细胞比例增高，提示炎症反应。血脂检查结果显示甘
油三酯略高。其他未见明显异常。这样一来，就排除了
其他身体问题导致眩晕的可能。心电图显示窦性心动
过缓，这在急性眩晕应激反应中可见。

综合张先生“感冒刚好”这一重要前驱病史、急性发
作的剧烈眩晕、固定方向的眼震及向一侧倾倒的体征，
以及头颅 MRI/MRA 等检查排除了中枢性病变（脑卒
中、肿瘤）和其他系统性疾病，医疗团队明确诊断为右侧
前庭神经炎。

什么是前庭神经炎？简单地说，就是支配内耳平衡
器官（前庭）的神经（通常是单侧）发生了急性炎症。张
先生的右侧前庭神经受累，导致右侧平衡信号输入异
常，大脑接收到错误信息，从而产生剧烈眩晕和倾倒感
（向患侧倾倒）。目前认为前庭神经炎的发生与病毒感
染密切相关。病毒可能直接侵犯前庭神经，或通过感染
后诱发的免疫炎症反应损伤前庭神经。张先生发病前
的感冒史就是非常典型的诱因。血管因素（缺血）也可
能参与其中。

前庭神经炎诊断的三大核心特征：1.突发旋转性眩
晕（常在数分钟内达到高峰）。2.持续性眩晕（通常持续
24小时~72小时，严重者可达7天）。3.症状的强度与体
位/活动明显相关（活动时眩晕加重，静卧时减轻）。具
有显著的自主神经症状（恶心、呕吐、大汗、面色苍白）和
平衡障碍（站立和步态不稳，向患侧倾倒）。

诊断的关键点：不伴有听力下降（区别于梅尼埃病）
和神经系统定位体征（如复视、面瘫、言语不清、肢体麻
木无力等，这些均提示中枢性病变如脑卒中）。

治疗
确诊后，神经内科二病区医疗团队为张先生制订了

科学的治疗方案：
1.急性期：消炎和控制症状
短期小剂量糖皮质激素：这是核心治疗，旨在减轻

神经炎症和水肿，促进神经功能恢复。
改善内耳微循环药物：辅助治疗，促进局部血液

循环。
对症止吐、止晕：缓解患者的痛苦。
2.重中之重：前庭康复训练
这是恢复平衡的关键。在医疗团队的指导下，张先

生很快开始了系统性的前庭康复训练。通过特定的头、
眼、身体协调运动，帮助大脑适应不平衡的信号，利用视
觉和本体感觉进行代偿，重建平衡功能。

这里要提醒大家，突发眩晕，要保持冷静，确保安
全。立即坐下或躺下，固定视线，防止跌倒摔伤。明确
病因很关键，要尽快在他人的陪同下到医院就诊，以快
速识别“危险信号”（警惕脑卒中）。切勿自行将眩晕归
因于颈椎病、脑供血不足或梅尼埃病而延误诊治。

（作者供职于郑州大学第五附属医院）
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