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摘要 目的 探讨重症心脏瓣膜病患者行瓣膜置换术后发

生低心排综合征( LCOS) 的相关危险因素。方法 对 87 例
重症心脏瓣膜病患者行心脏瓣膜置换术，根据术后是否发生

LCOS将其分为观察组 ( 发生 LCOS ) 和对照组 ( 未发生
LCOS) 。采用单因素分析和二分类 Logistic 回归分析对患者
的临床资料进行统计分析。结果 单因素分析结果显示: 术
前心功能Ⅳ级、术前合并肾功能不全、主动脉阻断时间 ＞ 70
min、失血比 ＞ 20% ( 失血量 /总血容量 ＞ 20% ) 、高血压、体
外循环时间 ＞ 100 min、术前心律失常等组间差异有统计学
意义( P = 0. 030、0. 016、0. 048、0. 019、0. 013、0. 017、0. 029 ) ;

进一步二分类 Logistic回归分析表明: 患者术前心功能Ⅳ级、

体外循环时间 ＞ 100 min、失血比 ＞ 20%、术前合并肾功能不
全是术后发生 LCOS 的独立危险因素( P = 0. 035、0. 030、
0. 019、0. 014) 。结论 患者术前心功能Ⅳ级、体外循环时间
＞ 100 min、失血比 ＞ 20%、术前合并肾功能不全为重症心脏
瓣膜病患者术后发生 LCOS的重要危险因素。
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心脏瓣膜病是我国一种常见的心血管疾病，风

湿热、人口老年化、冠心病、心肌梗死后均可引起瓣
膜病变，其中以风湿热导致的瓣膜损害最为常见。
由于心脏瓣膜病可导致左和( 或) 右心室发生血流

动力学改变，如果长期未经处理，会造成心肌损害，

严重的可导致心脏衰竭和死亡。瓣膜病通常是由于
瓣膜的机械问题引起，目前明确的治疗手段是瓣膜

修复或置换［1］。尽管目前我国的瓣膜置换术已经
相当成熟，但由于重症心脏瓣膜病患者病程较长，心

肌损害严重，心功能较差，术后发生低心排综合征

( low cardiac output syndrome，LCOS) 是其常见的并
发症之一，也是围手术期死亡的主要原因之一［2］。
为更好地了解 LCOS发病机制，减少其发生率，该研
究对 87 例重症心脏瓣膜病患者手术治疗的相关临
床资料进行回顾性分析，探讨患者术后发生 LCOS
可能的危险因素，并提出减少其发生的措施。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2010 年 6 月 ～ 2017 年 8 月于
安徽医科大学第二附属医院心胸外科行瓣膜置换术

的重症瓣膜病患者 87 例，其中男 41 例，女 46 例，年
龄 29 ～ 73 ( 52. 3 ± 12. 1 ) 岁。所有患者采用胸部正
中切口，在全麻中、低温体外循环下进行瓣膜置换
术，其中行二尖瓣置换术 38 例，主动脉瓣置换术 18
例，双瓣置换术 31 例，同期行三尖瓣成形 36 例( 其
中 De Vega 成形术 15 例) ，左心房部分切除术或折
叠术 5 例，房颤射频消融术 28 例，左房血栓取出术
21 例。术前合并高血压病史 28 例，糖尿病史 10
例，肾功能不全病史 18 例，脑梗死病史 9 例。其中
术后发生 LCOS 患者 20 例为观察组，术后未发生
LCOS患者 67 例为对照组。
1． 2 纳入标准 重症心脏瓣膜病纳入标准［3］: 合
并心脏恶液质者; 左室舒张末期内径≥70 mm，左室
收缩末期内径≥50 mm; 左室舒张末期内径≤40 mm
或左室舒张末容积分数≤ 50 ml /m2 ; 多器官功能损

害; 急诊手术或二次手术; 需同期行冠脉旁路移植术

等; 年龄≥65 岁; 心功能Ⅳ级，左心室射血分数( left
ventricular ejection fraction，LVEF) ≤40% ; 心胸比≥
0. 7。符合以上两项均为重症心脏瓣膜病。由于合
并行冠脉旁路移植术患者手术时间、体外循环时间、
主动脉阻断时间有较大差异性，对本研究结果会产

生一定干扰，故合并行冠脉旁路移植术的病例不纳

入本次研究。LCOS 的诊断标准［4］: 收缩压下降超
过术前基础血压的 20%或以上，持续 2 h或以上; 尿
量 ＜ 0. 5 ml / ( kg·h) ，持续 2 h 或以上; 中心静脉压
＞ 1. 73 kPa，持续 2 h 或以上; 中心体温与体表温差
差值大于 5 ℃，持续 2 h 或以上，导致四肢发凉; 心
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脏指数( CI) ＜ 2. 5 ml /m2。符合上述 2 项或以上即
可诊断为 LCOS。
1． 3 研究方法 回顾性分析患者的临床资料，包
括: 一般资料( 年龄、性别、纽约心功能分级( New
York Heart Association，NYHA) 、术前合并肾功能不
全、术前心律失常、肺动脉压力、高血压、糖尿病、脑
梗死、冠心病、吸烟史、肝大、左心房内径、左心室舒
张末期内径、左心室收缩末期内径、LVEF) ，手术资
料( 体外循环时间、主动脉阻断时间) ，术后临床资
料( 呼吸机辅助时间、重症监护时间、失血比) 。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
计量资料以珋x ± s表示，两组间比较采用 t检验，计数
资料采用 χ2 检验。单因素分析采用 t 检验或 χ2 检

验，多因素分析采用二分类 Logistic 回归分析，P ＜
0. 05 表示差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 两组病例的临床资料对比 患者术后均有不
同程度心排出量下降表现，其中 20 例患者出现了
LCOS，发生率为 23. 0%。临床资料对比显示: 观察
组患者体外循环时间、主动脉阻断时间、呼吸机辅助
通气时间、重症监护时间均长于对照组，差异具有统
计学意义( P = 0. 003、0. 002、0. 004、0. 005 ) ; 观察组
肺动脉压亦高于对照组，差异有统计学意义( P =
0. 042) 。见表 1。

表 1 两组患者心脏瓣膜置换术后临床资料对比( 珋x ± s)

指标 观察组( n =20) 对照组( n =67) t值 P值
体外循环时间( min) 96． 85 ± 18． 48 82． 75 ± 17． 71 3． 095 0． 003
主动脉阻断时间( min) 65． 40 ± 15． 84 51． 91 ± 16． 65 3． 214 0． 002
呼吸机辅助通气时间( h) 36． 45 ± 23． 18 19． 21 ± 6． 38 3． 289 0． 004
重症监护时间( h) 49． 65 ± 23． 98 32． 49 ± 9． 69 3． 125 0． 005
肺动脉压( kPa) 6． 57 ± 2． 12 5． 51 ± 1． 14 2． 153 0． 042
左心室舒张末期内径( cm) 5． 84 ± 1． 00 5． 78 ± 1． 02 0． 234 0． 816
左心室收缩末期内径( cm) 4． 36 ± 0． 97 4． 28 ± 0． 92 0． 325 0． 746
左心房内径( cm) 5． 25 ± 1． 21 5． 08 ± 0． 92 0． 675 0． 502
左心室射血分数( % ) 47． 40 ± 11． 21 49． 03 ± 9． 64 0． 639 0． 525

2． 2 两组病例 LCOS的单因素分析 两组病例术
前心功能Ⅳ级、术前合并肾功能不全、主动脉阻断时
间 ＞ 70 min、失血比 ＞ 20% ( 失血量 /总血容量 ＞
20% ) 、高血压、体外循环时间 ＞ 100 min、术前心律
失常等组间差异有统计学意义( P = 0. 030、0. 016、
0. 048、0. 019、0. 013、0. 017、0. 029 ) ，是重症心脏瓣
膜病患者换瓣术后发生 LCOS 的危险因素。两组患
者肝大、吸烟史、糖尿病史、脑梗死病史、肺动脉压 ＞

5. 3 kPa 等分析比较显示，差异无统计学意义( P =
0. 309、0. 512、0. 177、0. 439、0. 098) 。见表 2。

表 2 两组患者心脏瓣膜置换术后 LCOS的单因素分析［n( %) ］

指标
观察组

( n =20)
对照组

( n =67)
χ2值 P值

术前心功能Ⅳ级 12( 60． 0) 22( 32． 8) 4． 719 0． 030
失血量比 ＞20% 9( 45． 0) 12( 17． 9) 5． 459 0． 019
术前心律失常 11( 55． 0) 19( 28． 3) 4． 783 0． 029
肝大 3( 15． 00) 5( 7． 46) 1． 036 0． 309
糖尿病 4( 20． 00) 6( 8． 96) 1． 826 0． 177
高血压 11( 55． 0) 17( 25． 4) 6． 123 0． 013
术前合并肾功能不全 8( 40． 0) 10( 14． 9) 5． 834 0． 016
体外循环时间 ＞100 min 10( 50． 0) 15( 22． 4) 5． 668 0． 017
主动脉阻断时间 ＞70 min 9( 45． 0) 15( 22． 4) 3． 897 0． 048
呼吸机辅助时间 ＞24 h 9( 45． 0) 17( 25． 4) 2． 799 0． 094
肺动脉压 ＞5． 3 kPa 11( 55． 0) 23( 34． 3) 2． 733 0． 098
脑梗死病史 3( 15． 0) 6( 9． 0) 0． 600 0． 439
吸烟史 7( 35． 0) 29( 43． 3) 0． 431 0． 512

2． 3 LCOS 危险因素的二分类 Logistic 回归分析
通过对单因素分析中差异有统计学意义的指标

［术前心功能Ⅳ级、术前合并肾功能不全、主动脉阻
断时间 ＞ 70 min、失血比 ＞ 20% ( 失血量 /总血容量
＞ 20% ) 、高血压、体外循环时间 ＞ 100 min、术前心
律失常等］进行二分类 Logistic 回归分析( 向前逐步
法: 似然比法) ，结果显示: 患者术前心功能Ⅳ级、体
外循环时间 ＞ 100 min、失血比 ＞ 20%、术前合并肾
功能不全为重症心脏瓣膜病患者行心脏瓣膜置换术

后发生 LCOS 的独立危险因素( P = 0. 035、0. 030、
0. 019、0. 014) 。见表 3。

表 3 LCOS危险因素的二分类 Logistic回归分析

因素
参数

估计

标准

误
χ2值 P值 OＲ值 95%CI

术前心功能Ⅳ级 1． 318 0． 624 4． 458 0． 035 3． 735 1． 099 ～ 12． 691
体外循环时间 ＞100 min 1． 388 0． 639 4． 717 0． 030 4． 007 1． 145 ～ 14． 022
失血量比 ＞20% 1． 537 0． 654 5． 533 0． 019 4． 651 1． 292 ～ 16． 744
术前合并肾功能不全 1． 689 0． 689 6． 004 0． 014 5． 414 1． 402 ～ 20． 901

3 讨论

LCOS是指一种继发于心肌功能障碍导致的全
身灌注不足的临床状态，其结果是细胞水平氧传递

和氧消耗之间的不平衡，导致代谢性酸中毒［5］。是
心脏直视手术后严重的并发症之一，具有很高的发

病率和致死率［6］。
虽然有相关研究［7］报道，术后 LCOS 的发生可

能与术前病情的严重程度、术中的手术操作以及体
外循环有关，但目前仍无特异性指标反映其发生。
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本研究通过对 87 例重症心脏瓣膜病的临床资料进
行统计学分析，结果显示: 患者术前心功能Ⅳ级、体
外循环时间 ＞ 100 min、失血比 ＞ 20 %、术前合并肾
功能不全等为患者术后发生 LCOS 的独立危险因
素。
重症心脏瓣膜病患者术前心脏解剖结构的异常

及血流动力学的改变常导致心肌做功和组织氧需求

增加，心功能水平下降。术前合并严重的心功能低
下，一方面影响术中心肌保护的效果，使手术损伤加

重，引起术后 LCOS的发生; 另一方面容易导致心室
扩大及心肌纤维化，促进心室重构，而心室重构过程

会严重影响心肌的收缩力、电活动及传导功能，从而
引起 LCOS 及心律失常，甚至引起心脏骤停［8 － 9］。
当患者体外循环时，机体处于一种控制性休克状态，

体外循环和心肌缺血再灌注诱发全身炎症反应，表

现为高动力循环状态，血小板功能和凝血因子发生

变化，白细胞和内皮细胞的激活以及细胞因子和氧

自由基的释放，对心肌产生损伤，从而导致心肌收缩

和舒张功能障碍［10］。此外，肺的再灌注损伤也造成
内皮 －肺泡上皮屏障损伤，导致肺水肿和氧合受损。
体外循环和再灌注损伤引起的全身和局部炎症反应

会增加机体总的氧需求，损害氧合、心输出量和全身
氧供应［11］。在体外循环早期，发热、全身炎症反应
和摄氧量增加之间有着密切的联系，因此延长体外

循环时间，使处于高代谢状态的患者术后 LCOS 发
生的风险明显增高［12］。当患者术中及术后失血量
过多时( 大于总血容量的 20 % ) ，可引起机体携氧
能力下降，并导致术后动脉血压降低，冠脉灌注不

足，引起心肌缺血缺氧，从而影响心肌的生理功

能［13］。对于术前合并有严重肾功能不全的心衰患
者，肾脏的排泄功能及心功能障碍造成钠储留的恶

性循环，使患者处于高容量状态，腹腔内的静脉高

压，导致了全身低血压和低心排出量［14］。
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Ｒisk factors analysis of low cardiac output syndrome after heart valve
replacement in patients with severe valvular heart disease

Qian Peng1，2，Shi Kaihu1，2，Tao Hui1，2，et al
( 1Dept of Thoracic and Cardiovascular Surgery，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，

Hefei 230061; 2Cardiovascular Ｒesearch Center of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To investigate the related risk factors of low cardiac output syndrome ( LCOS) after heart
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valve replacement in patients with severe valvular heart disease． Methods 87 patients with severe valvular heart
disease who underwent heart valve replacement were involved in this study，according to the occurrence of LCOS af-
ter operation，patients with postoperative LCOS were in the observation group，patients without postoperative LCOS
were in the control group． The risk factors for LCOS were determined by means of utilized univariate analysis and
two classification Logistic regression analysis． Ｒesults Univariate analysis showed that preperative cardiac function
class Ⅳ，preperative renal dysfunction，aortic clamping time ＞ 70 min，blood loss ratio ＞ 20% ( blood loss / total
blood volume ＞ 20% ) ，hypertension，cardiopulmonary bypass time ＞ 100 min and Preoperative cardiac arrhythmia
all had statistically significant differences between two groups ( P = 0. 030，0. 016，0. 048，0. 019，0. 013，0. 017，
0. 029 ) ． Two classification Logistic regression analysis showed that preperative cardiac function class Ⅳ，prepera-
tive renal dysfunction，the ratio of blood loss ＞ 20% ( blood loss / total blood volume ＞ 20% ) and cardiopulmonary
bypass time ＞ 100 min were all the independent risk factors for LCOS after heart valve replacement surgery ( P =
0. 035，0. 030，0. 019，0. 014 ) ． Conclusion The independent predictors of LCOS after heart valve replacement
are preperative cardiac function class Ⅳ，preperative renal dysfunction，the ratio of blood loss ＞ 20% ( blood loss /
total blood volume ＞ 20% ) and cardiopulmonary bypass time ＞ 100 min in patients with severe valvular heart dis-
ease．
Key words severe valvular heart disease; valve replacement; low cardiac output syndrome; risk factors

网络出版时间: 2018 － 8 － 2 09: 40 网络出版地址: http: / /kns． cnki． net /kcms /detail /34． 1065． Ｒ． 20180731． 1310． 025． html

iTBS与 1 Hz rTMS对脑卒中患者上肢功能恢复的研究
姜 畅，吴建贤，洪永锋，卢 茜

摘要 目的 观察间歇性 Theta 节律刺激( iTBS) 与 1 Hz 重
复经颅磁刺激( rTMS) 对脑卒中患者上肢运动功能恢复的疗
效。方法 选取 37 例脑卒中后偏瘫患者，采用随机数字表
法分为 3 组( iTBS组 13 例，1 Hz组 11 例，对照组 13 例) 。3
组均接受综合康复治疗，在此基础上，1Hz 组给予健侧大脑
M1 区 1 Hz的 rTMS，iTBS组给予患侧大脑 M1 区 iTBS，对照
组不做磁刺激。治疗前后进行上肢 Fugl-Meyer( U-FMA) 、手
臂动作调查测试表( AＲAT) 及改良 Barthel 指数( MBI) 量表
评定并采集运动诱发电位( MEP) 参数。结果 ① 治疗后各
组 FMA、MBI评分均较治疗前有明显提高，1 Hz组和 iTBS组
的 AＲAT评分和 MEP 峰值较治疗前明显增高，MBI 评分提
高优于对照组( P ＜ 0. 05 ) ; iTBS 组 FMA、AＲAT 评分提高明
显优于对照组( P ＜ 0. 05) ;② 各组患侧 MEP 潜伏期均较治
疗前明显缩短，其中 1Hz 组较对照组缩短明显( P ＜ 0. 05 ) 。
结论 iTBS、1Hz 重复经颅磁刺激组对患者日常生活活动能
力的恢复有益，其中 iTBS 有助于患者手功能的恢复，iTBS、
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1Hz rTMS均能够增强患侧大脑 M1 区的兴奋性; iTBS、1 Hz

两组的治疗效果无明显差异。
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脑卒中是世界范围内致死、致残的首要原因，目
前我国现存脑卒中患者约1 100多万人，每年约有
240 万人新发脑卒中、110 万人死于脑卒中［1］。其中
55% ～ 75%的患者会遗留不同程度的上肢功能障
碍，致使患肢活动能力以及日常生活能力的下

降［2］。而脑卒中后上肢功能障碍的一直是康复治
疗的难题。经颅磁刺激( transcranial magnetic stimu-
lation，TMS) 是于 1985 年被 Barker 首次提出的一种
神经电生理技术，目前已广泛应用于神经康复领

域［3］。重复经颅磁刺激( repetitivetranscranial mag-
netic stimulation，rTMS) 作为一种无创、无痛、安全、
易操作的非侵入性脑刺激，近年来被越来越多地应

用于神经康复领域多种疾病治疗。θ 爆发刺激
( Theta burst stimulation，TBS) 是 rTMS的一种特殊模
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