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规范发展体外膜氧合循环辅助支持

侯晓彤
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　 　 体外膜氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）或体外生命支持（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ，ＥＬＳＯ）技术作为一种可经皮快速置入同时提供

循环和呼吸辅助的高级体外生命支持形式，广泛用

于急性循环和 ／或呼吸衰竭、难治性心跳骤 停

（ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ，ＣＡ）的辅助治疗。 我国 ＥＣＭＯ 技术

虽然起步较晚，但近年来发展迅猛，短时间大有迅速

普及趋势。 笔者有幸与其他 ＥＣＭＯ 领域专家，参与

了 ＥＣＭＯ 循环辅助项目建议书的撰写［１］，这个建议

书与 ２０１４ 年 ＥＣＭＯ 呼吸支持项目建议书一起对医

疗单位开展 ＥＣＭＯ 提出了建议和要求［２］。
我们知道，ＥＣＭＯ 具有可经皮快速置入、同时提

供双心室联合呼吸辅助作用等特点，使得 ＥＣＭＯ 技

术已广泛用于各种原因导致的急性循环和 ／或呼吸

衰竭、难治性 ＣＡ 等危重症患者的抢救性辅助治

疗［３－４］。 但 ＥＣＭＯ 同时又有“高创伤”、“高消耗”、
“高并发症”的特点，特别是心脏 ＥＣＭＯ，国际的统计

数据显示 ＥＣＭＯ 死亡率仍然高达 ６０％［３，５］。 ＥＣＭＯ
的高技术要求使得选择开展 ＥＣＭＯ 工作的单位应做

好必要的准备工作。 这两个建议书的发表对于

ＥＣＭＯ 的开展具有重要意义。
该建议书主要解决的是“谁来做 ＥＣＭＯ”和“如

何做 ＥＣＭＯ”两大问题，主要目的是为 ＥＣＭＯ 技术从

业人员、医疗单位及医疗保健组织等相关人员或部

门提供参考，保障 ＥＣＭＯ 辅助能够快速、安全和高效

开展，使更多的危重症患者能够从 ＥＣＭＯ 技术中

获益。
我国自 ２００２ 年开展 ＥＣＭＯ 技术以来，据中国医

师协会体外生命支持专业委员会统计数据（未发

表）显示，２０１７ 年全年共计 ２ ８２６ 例危重症患者接受

ＥＣＭＯ 辅助，能够开展 ＥＣＭＯ 技术的医院达 ２３３ 家，
开展的例数和医院较 ２０１６ 年分别增加了 １２３％和

６４％［６］。 大多数开展 ＥＣＭＯ 的医院和开展例数较多
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（３０ 例 ／年以上）的医疗单位主要集中在经济较发达

地区。 与因呼吸衰竭接受 ＥＣＭＯ 辅助患者相比较，
循环衰竭患者需要行 ＥＣＭＯ 辅助治疗时，通常情况

比较紧急（需要快速建立 ＥＣＭＯ 辅助），接受 ＥＣＭＯ
辅助期间并发症发生率较高，患者出院存活率较低。
因此，为提高 ＥＣＭＯ 循环辅助患者出院存活率，规范

化开展 ＥＣＭＯ 循环辅助，笔者提出以下几点参考意

见，以供参考。

１　 建立多学科协作的应急 ＥＣＭＯ 辅助治疗团队

首先，循环衰竭或 ＣＡ 患者，通常病情危重，大
剂量血管活性药物仍然难以维持其血流动力学稳定

或 常 规 心 肺 复 苏 （ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，
ＣＰＲ）后仍然不能恢复自主循环，需要短时间内启动

ＥＣＭＯ 辅助。 其次，ＥＣＭＯ 环路简单，但辅助期间可

能出现多种并发症，严重时影响患者临床预后，尽可

能积极预防和尽早处理各种并发症。 最后，循环衰

竭或 ＣＡ 患者，其致病原因可能有多种，ＥＣＭＯ 辅助

期间需积极处理原发病。 因此，开展 ＥＣＭＯ 的医疗

单位不仅应具备建立专业的危重症患者 ＥＣＭＯ 救治

团队的能力，还应具备后续治疗相关专业支持的能

力（如具备一定资质的心血管外科、重症医学科、心
脏内科等）。 由于国内 ＥＣＭＯ 开展时间不长，不同

专业对 ＥＣＭＯ 的知识了解不够深入，这就要求，一方

面 ＥＣＭＯ 团队及负责人应具备多方面医学知识，如
心脏外科、心脏内科、危重症医学科、血管外科、急诊

科、呼吸科和体外循环等，总体负责每位循环衰竭患

者的 ＥＣＭＯ 辅助临床适应证、启动 ＥＣＭＯ 辅助、辅
助期间治疗原则及下一步治疗方案等；另一方面，
ＥＣＭＯ 团队还要具有一定的协调能力，保证下一步

的治疗方案能得到实施。 本院危重症患者 ＥＣＭＯ 抢

救性辅助治疗流程见图 １。

２　 组建三级医院协作的 ＥＣＭＯ 救治网络

ＥＣＭＯ 能够为患者提供稳定的血流动力学辅助，
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图 １　 院内危重症患者 ＥＣＭＯ 抢救性辅助治疗流程

等待心肺功能恢复，但本身并没有直接治疗作用。
因此，患者在接受 ＥＣＭＯ 辅助血流动力学平稳后，应
积极处理原发疾病，促进心肺功能恢复，如冠脉血管

的再血管化治疗（心内科介入或心外科冠状动脉脉

旁路移植术）、瓣膜手术、心律失常的射频消融手术、
高危肺栓塞的溶栓或外科切开取栓术、肺移植等。
对于 ＥＣＭＯ 辅助期间，自身心脏或肺脏功能恢复可

能性较小时，应积极评估患者各项器官功能状态，给
出下一步治疗方案。 对于适合接受心脏或肺脏移植

的患者，可接受心室辅助装置、心脏或肺脏移植。 而

对于不适合进行心脏或肺脏移植患者，可积极鼓励

捐献其它器官给需要移植患者。
开展 ＥＣＭＯ 循环辅助工作的医疗单位应具有行

冠状动脉造影检查并能够进行冠状动脉介入或外科

冠脉搭桥的能力［７］。 而危重症循环衰竭患者接受

ＥＣＭＯ 辅助时的医疗单位不具备冠状动脉再血管化

能力时，应积极鼓励将患者转运至能够开展再血管

化的区域性转诊中心。 而对于 ＥＣＭＯ 辅助期间，自
身病变心脏或肺脏功能恢复可能性较小患者，适合

长期心室辅助、心脏或肺脏移植治疗时，应将患者转

运至少数能够开展心脏或肺脏移植的综合治疗中

心。 患者在地方医院接受 ＥＣＭＯ 辅助之后，由于其

不具备行冠状动脉造影检查能力或其他原因时，也
可以直接转运至综合治疗中心，明确致病原因，积极

进行下一步治疗。 地方医疗单位（县级或地市级）、
区域性转诊中心和综合治疗中心之间应加强合作，
建立区域性 ＥＣＭＯ 技术协作网。 使用统一 ＥＣＭＯ
循环辅助临床适应证、开始辅助时机、辅助期间的管

理和撤机标准，可采用网络远程会诊形式，对危重症

循环衰竭患者实施 ＥＣＭＯ 辅助工作。 另外，心脏

ＥＣＭＯ 中心也应与呼吸 ＥＣＭＯ 中心加强合作与交

流，有利于更好的解决循环功能衰竭患者可能合并

的呼吸功能衰竭问题。

３　 加强 ＥＣＭＯ 从业人员培训

ＥＣＭＯ 技术具有较强的量—效关系，即与 ＥＣ⁃
ＭＯ 临床经验较少医疗单位（６ 例 ／年以下）相比较，
ＥＣＭＯ 临床经验较为丰富的医疗单位（３０ 例 ／年以

上）ＥＣＭＯ 患者出院存活率较高［８］。 其可能的原因

是临床经验丰富的 ＥＣＭＯ 中心，ＥＣＭＯ 小组成员能

够熟练进行 ＥＣＭＯ 环路预充，快速建立 ＥＣＭＯ 辅

助，辅助期间能够积极预防和处理可能出现的多种

并发症，避免引起严重后果。 因此，经验丰富的 ＥＣ⁃
ＭＯ 中心，患者临床预后较好。 循环衰竭或 ＣＡ 患者

需要 ＥＣＭＯ 辅助时，通常病情危重，需要短时间内安

全建立 ＥＣＭＯ 辅助，对 ＥＣＭＯ 从业人员提出更高的

要求。 因此，很有必要对 ＥＣＭＯ 从业人员定期进行

培训，相关内容包括基础理论培训和 ＥＣＭＯ 相关操

作培训。 ＥＣＭＯ 相关操作主要包括 ＥＣＭＯ 环路预充

（成人和婴幼儿）、股动静脉置管 （切开和经皮穿

刺）、颈内静脉置管（切开和穿刺）、ＥＣＭＯ 环路更换

（膜式氧合器、离心泵和动静脉插管等）和各种意外

情况（环路进气、血栓栓塞等）的紧急应对与处理

等。 培训形式主要有医学模拟人和计算机软件模拟

两种。 需要指出不仅 ＥＣＭＯ 临床经验较少的医疗单

位 ＥＣＭＯ 从业人员需要定期接受培训，而且经验丰

富的 ＥＣＭＯ 中心相关从业人员也应定期接受相关培

训，确保 ＥＣＭＯ 技术能够高效、安全开展。

４　 完善 ＥＣＭＯ 相关质量管理体系

开展 ＥＣＭＯ 辅助的医疗单位，应定期进行疑难

临床病例讨论，尤其是治疗失败时，参照其他成功

ＥＣＭＯ 中心的临床经验和国际体外生命支持组织

（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＥＬＳＯ） 的相

关临床实践指南，分析失败原因，进行总结与讨论，
制订出相应的应对措施，不断改进临床处理流程，改
善患者临床预后。 积极鼓励开展 ＥＣＭＯ 辅助的医疗
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单位，将 ＥＣＭＯ 患者相关数据上报区域性 ＥＣＭＯ 数

据库（中国 ＥＬＳＯ ＥＣＭＯ 数据库）、国际 ＥＣＭＯ 联盟

（ ＥＣＭＯＮｅｔ， ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｅｃｍｏｗｏｒｋ． ｏｒｇ）
或 ＥＬＳＯ 组织（ ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｅｌｓｏ． ｏｒｇ）。 区域性数据

库负责人有责任定期对上报的数据进行分析总结，
再反馈给参加上报的每个 ＥＣＭＯ 中心，使参加上报

数据的 ＥＣＭＯ 中心成员能够明确自己中心 ＥＣＭＯ
工作的优势（高于平均水平）和不足（低于平均水

平）之处，不断改进，加强区域性 ＥＣＭＯ 质量管理，
进一步规范 ＥＣＭＯ 工作，提高区域性 ＥＣＭＯ 技术水

平。 另外，中国医师协会体外生命支持专业委员会

已初步提出成人 ＥＣＭＯ 循环辅助专家共识，可为

ＥＣＭＯ 循环辅助的开展提供一定参考［９］。
总之，目前 ＥＣＭＯ 技术已广泛用于急性循环和 ／

或呼吸衰竭、难治性心跳骤停的抢救性辅助治疗。
但 ＥＣＭＯ 技术较复杂，涉及医学多个学科，救治对象

通常病情极为危重。 因此，对开展 ＥＣＭＯ 辅助的医

疗单位和相关人员也提出更高的要求。 本文从现阶

段我国 ＥＣＭＯ 技术开展情况考虑，提出几点建议，以
期待进一步规范化开展 ＥＣＭＯ 技术，提高危重症患

者辅助成功率，满足新形势下广大人民群众对各种

急危重症患者救治的更高需求。
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《中国体外循环杂志》编辑部重要通知

　 　 《中国体外循环杂志》经上级批准并备案 ２０１８ 年由季刊转为双月刊，每双月 ２８ 日出刊，仍保持 ６４
页不变。

根据部队管理和上级规定，本刊不再收取版面费、审稿费、广告费等，但仍向作者支付稿费，向作者

和专业单位用户免费赠送期刊。
本着节约资源和成本的原则，本刊将在 ２０１９ 年开始不再免费赠送个人纸质版杂志（作者除外），故

请需要本刊的个人读者提供可用的邮箱，杂志编辑部将免费提供 ＰＤＦ 格式的电子版杂志，或前往“中国

生物医学工程学会体外循环分会”网站下载。
为促进学术交流，提高学术影响力及稿件质量，本刊将于每年评选上一年度的优秀论文 ６～１０ 篇并

给予一定的奖励。
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·临床研究·
ＤＯＩ： １０．１３４９８ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｈｉｎ．ｊ．ｅｃｃ．２０１８．０４．０２

含血停搏液中添加注射用心肌肽在
重症瓣膜外科术中的应用研究

张　 力，周成斌，李冠华，彭　 东，罗智超，林中林，章晓华

［摘要］：目的　 探讨重症心脏瓣膜外科手术中含血停搏液内添加注射用心肌肽的心肌保护作用。 方法　 对 ２０１６ 年 １ 月至 １２
月 ９３ 例术前左心室射血分数（ＬＶＥＦ）小于 ５０％的瓣膜外科手术进行回顾性分析，根据是否使用心肌肽分为心肌肽组（４７ 例）
和对照组（４６ 例）。 主要瓣膜外科手术有主动脉瓣置换 ３７ 例、主动脉瓣置换＋二尖瓣置换 ／成形 １２ 例、主动脉瓣置换＋二尖瓣

置换 ／成形＋三尖瓣成形 ４４ 例。 心肌肽组仅在第一次含血停搏液中一次性添加心肌肽 ３ ｍｇ ／ ｋｇ，对照组在含血停搏液中不添

加心肌肽。 从围术期 ＬＶＥＦ 变化、心肌酶谱［肌酸激酶（ＣＫ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）］变化、肝肾功能、
ＩＣＵ 时间、血管活性药物使用等方面评价心肌肽的心肌保护作用。 结果　 心肌肽组与对照组在患者年龄、体重、体外循环时间

和主动脉阻断时间、ＩＣＵ 时间等均无显著性差异（ Ｐ ＞０．０５）；心肌肽组患者术后 ２４ ｈ、４８ ｈ 超声评价显示 ＬＶＥＦ 恢复程度均显

著优于对照组（ Ｐ ＜０．０５），心功酶谱结果示术后 ４８ ｈ 心肌肽组的 ＣＫ 和 ＬＤＨ 恢复程度显著优于对照组（ Ｐ ＜０．０５），术后 ２４ ｈ
ＣＫＭＢ 恢复程度心肌肽组显著优于对照组（ Ｐ ＜０．０５）。 两组患者肝肾功能指标无显著性差异（ Ｐ ＞０．０５）。 入 ＩＣＵ 时血管活性

药物指数比较，心肌肽组显著低于对照组（ Ｐ ＜０．０５）。 两组患者均无死亡。 结论　 含血停搏液中添加心肌肽在重症瓣膜外科

手术中具有一定的心肌保护作用。
［关键词］：　 心肌肽；心肌保护；重症瓣膜病；瓣膜外科手术
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　 　 心肌保护是体外循环心脏手术中的关键环节，
常使用低温和高钾停搏液灌注。 在停搏液中加入药

物以加强心肌保护作用是临床上常用的方法。 心肌

肽是从乳猪心室肌中提取的含有显著生物活性小分

子多肽的生化药品，已有研究表明［１］，它可直接作

用于心肌细胞，促进心肌在多种损伤因素下的修复，
提高心肌代谢功能，对抗心肌缺血再灌注损伤。 针

对重症瓣膜外科手术患者，本研究团队在含血停搏

液内添加心肌肽，以期获得更好的心肌保护效果。
为评价心肌肽在重症瓣膜外科手术中的心肌保护作

用，对 ２０１６ 年的病例进行了回顾性研究。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料及分组 　 ２０１６ 年 １ 月至 １２ 月 ９３ 例

术前超声心动图提示左心室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕ⁃
ｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）＜５０％同时合并大左室的

重症瓣膜病变患者，其中男性 ６５ 例，女性 ２８ 例。 手

术类型包括主动脉瓣置换术 ３７ 例、主动脉瓣置换术

＋二尖瓣置换术 ／成形术 １２ 例、主动脉瓣置换术＋二尖

瓣置换 ／成形术＋三尖瓣成形术 ４４ 例。 根据是否使用

心肌肽分为心肌肽组（４７ 例）和对照组（４６ 例）。
患者入手术室后进行静吸复合麻醉，正中开胸

建立体外循环。 两组患者均在中低温体外循环心脏

停搏下进行瓣膜手术，使用 ＳＴＯＣＫＥＲ Ⅲ型或Ⅴ型

人工心肺机，ＭＡＱＵＥＴ 或 ＳＯＲＩＮ ＩＮＳＰＩＥＲ 进口膜式

氧合器，常规超滤。 心肌肽组仅在第一次含血停搏

液中一次性添加心肌肽 ３ ｍｇ ／ ｋｇ（参考药品说明书

围术期总剂量），对照组的含血停搏液中不添加心

肌肽，灌注时间均为 ４ ～ ５ ｍｉｎ。 间隔 ２０ ～ ３０ ｍｉｎ 灌

注一次，后期含血停搏液中均不含任何额外添加药

物。
１．２　 资料收集　 对比围术期 ＬＶＥＦ 的变化，检测心

肌酶谱，包括肌酸激酶（ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ，ＣＫ）、肌酸激

酶同工酶（ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｓｏｅｎｚｙｍｅ，ＣＫＭＢ）、乳酸脱

氢酶（ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ），肝肾功能检测包

括血尿素氮（ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ），肌酐（ｃｒｅａｔｉ⁃
ｎｉｎｅ，Ｃｒ）， 丙氨酸氨基转移酶 （ ｇｌｕｔａｍｉｃ － ｐｙｒｕｖｉｃ
ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅ，ＡＬＴ），总胆红素（ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢＩＬ）。
数据采集时间分别是术前、术后 ２４ ｈ 及术后 ４８ ｈ。
记录 ＩＣＵ 时间和术后血管活性药物使用情况等指

标。 术后血管活性药物指数根据公式换算：多巴胺×１
＋多巴酚丁胺×１＋肾上腺素×１００＋去甲肾上腺素×１００＋
异丙肾上腺素×１００＋米力农×１５，并进行量化比较。
１．３　 统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １９．０ 软件进行统计分

析，所有数据资料均以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组
间比较采用独立样本 ｔ 检验， Ｐ ＜０．０５ 表示有显著性

差异。

２　 结　 果

２．１　 一般临床资料比较 　 心肌肽组与对照组在患

者年龄、体重、体外循环时间、主动脉阻断时间和

ＩＣＵ 时间等方面均无显著性差异（ Ｐ ＞０．０５）。 心肌

肽组主动脉开放后自动复跳率显著高于对照组（ Ｐ
＜０．０５），见表 １。
２．２　 围术期心功能和肝肾功能比较 　 分别比较两

组术前 ＬＶＥＦ、ＣＫ、ＣＫＭＢ 和 ＬＤＨ 结果无显著差异

表 １　 两组临床资料对比（􀭰ｘ±ｓ）

项目 心肌肽组（ｎ＝ ４７） 对照组（ｎ＝ ４６） Ｐ 值

年龄（岁） ５７．２３±１１．３０１ ５６．５９±１３．５１８ ０．８０３

体重（ｋｇ） ５７．５６３±１０．３３６ ５９．３４１±１１．７０３ ０．４３９

体外循环时间（ｍｉｎ） １５４．１２７±５８．１３９ １４１．７３９±４２．６７５ ０．２４５

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） １０３．１０６±３５．６８０ ９６．５８７±２９．３１１ ０．３３９

自动复跳率（％） ８８．２ ７９．４ ０．０２６

ＩＣＵ 时间（ｈ） １２７．６８０±１４２．７９０ １２７．９７８±１１３．３４０ ０．９９１
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（ Ｐ ＞０．０５）。 心肌肽组患者术后 ２４ ｈ、４８ ｈ 的 ＬＶＥＦ
恢复程度均显著优于对照组（ Ｐ ＜０．０５），心肌酶谱结

果示术后 ４８ ｈ 心肌肽组的 ＣＫ、ＬＤＨ 恢复程度显著

优于对照组（ Ｐ ＜０．０５），术后 ２４ ｈ 心肌肽组 ＣＫＭＢ
恢复程度显著优于对照组（ Ｐ ＜０．０５）。 两组患者围

术期肝肾功能比较无显著性差异（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ２。
２．３　 血管活性药物使用比较 　 心肌肽组入 ＩＣＵ 时

血管活性药物指数显著低于对照组（ Ｐ ＜０．０５）， 而

在术后 ２４ ｈ 和 ４８ ｈ，血管活性药物使用比较无显著

性差异（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ３。

表 ３　 两组血管活性药物使用比较（􀭰ｘ±ｓ）

时间 心肌肽组（ｎ＝ ４７） 对照组（ｎ＝ ４６） Ｐ 值

入 ＩＣＵ 时 ７．３±４．１ ９．２±５．０ ０．０３４

术后 ２４ ｈ ４．３±２．１ ５．０±２．３ ０．２８７

术后 ４８ ｈ ２．３±１．０ ２．５±２．１ ０．３６２

３　 讨　 论

体外循环心脏手术中存在心肌缺血再灌注损

伤。 心肌肽是一种多肽类活性物质，越来越多的研

究表明多肽可以对抗多种器官和组织的缺血再灌注

损伤［２］。 在一系列的动物试验中发现，心肌肽对缺

血再灌注多种因素导致的心肌细胞损伤具有抵抗作

用，可通过减少心肌酶释放及心肌脂质过氧化，提高

心室肌清除氧自由基的能力［３－５］，改善缺血再灌注损

伤心肌的能量代谢，增加冠状动脉流量，提高幼鼠心

功能［６］，提高膜脂质的流动性，维持细胞膜的功

能［７］，减轻受损心肌的变性、坏死反应［８］，还能通过

抑制心室肌细胞内向钙电流［９］，豚鼠心室肌细胞钠

电流［１０］和内向整流钾电流［１１］，减少恶性心律失常的

发生。 在小型猪急性心肌缺血再灌注模型上静脉输

注心肌肽素可通过减少梗死区细胞凋亡保护心肌［１２］。

表 ２　 两组患者围术期心肌酶和肝肾功能的比较（􀭰ｘ±ｓ）

项目 时间 心肌肽组（ｎ＝ ４７） 对照组（ｎ＝ ４６） Ｐ 值

ＬＶＥＦ（％） 术前 ４２．１７３±０．８４１ ４１．６５９±０．８４６ ０．６６８

术后 ２４ ｈ ５０．６０８±９．４９７ ３９．４５７±８．８７８ ０．０００

术后 ４８ ｈ ５１．６３０±１２．１５１ ４３．８０８±１１．１３８ ０．００２

ＣＫ（Ｕ ／ Ｌ） 术前 ８２．６０８±４３．３８７ ７８．５９５±３９．９１３ ０．６４４

术后 ２４ ｈ ５２１．４７８±２２７．８９５ ５５３．７０２±２８２．４９８ ０．５４７

术后 ４８ ｈ ４１２．２１７±２３２．１０１ ５２１．６５５±２３５．０３２ ０．０４９

ＣＫＭＢ（Ｕ ／ Ｌ） 术前 １１．５２６±４．３５４ １１．６４４±３．５７５ ０．８８６

术后 ２４ ｈ ５９．９０２±２８．７２３ ９３．１９１±５３．６２５ ０．０４８

术后 ４８ ｈ ３９．４０６±１９．０７１ ４８．５４４±６２．７６１ ０．３４７

ＬＤＨ（Ｕ ／ Ｌ） 术前 ２４６．０２１±５７．７０６ ２３１．２９７±５３．００６ ０．１８３

术后 ２４ ｈ ４４４．４５６±１２０．１２３ ４８６．６５９±３５５．２２２ ０．４４７

术后 ４８ ｈ ４７５．１７３±１１９．１８８ ５６０．５０６±２６４．４３８ ０．０４９

ＢＵＮ（Ｕ ／ Ｌ） 术前 ７．３７１±２．５８２ ７．２４５±３．９７２ ０．８４７

术后 ２４ ｈ １０．３５０±５．６６５ １０．４２１±６．６７２ ０．６６３

术后 ４８ ｈ １４．３２１±４．７１８ １４．３９０±５．３７２ ０．６５９

Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） 术前 １０３．０４３±４２．１８１ １０９．５６４±５６．０２１ ０．１３０

术后 ２４ ｈ １４５．０６２±５２．１３３ １５０．６１５±７１．６２８ ０．５０６

术后 ４８ ｈ １６９．３４４±８０．５０１ １６６．７４０±７２．５３１ ０．９４３

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） 术前 ２５．３０２±１８．１７３ ２４．５７７±２２．３８８ ０．１７９

术后 ２４ ｈ ６９．３４４±５８．７３５ ５４．４７３±６６．０２１ ０．８２１

术后 ４８ ｈ ８３．１６５±６５．２０７ ９５．３７５±８０．１４７ ０．２１３

ＴＢＩＬ（μｍｏｌ ／ Ｌ） 术前 １８．１４±１０．３７３ １７．１５７±１０．３８３ ０．１４４

术后 ２４ ｈ ３９．０５１±２０．１００ ３６．５９７±２１．０６９ ０．７２２

术后 ４８ ｈ ３０．１８７±２１．９６４ ２８．１３７±１９．６３９ ０．２３９

８９１ 中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



　 　 心肌缺氧和供氧不足直接影响心肌细胞的存

活［１３］。 心肌肽作为心脏外科手术围术期心肌保护

药物，在既往的研究中发现［１４］，从心肌细胞超微结

构角度观察，使用了心肌肽的患者心肌组织病变分

值用药后较用药前显著降低，与对照组比较降低更

为显著，说明在停搏液中给予心肌肽可减轻心肌缺

血再灌注损伤，并且可持续释放以改善缺血再灌注

损伤后的心功能［１５］。 同时有报道证实注射用心肌

肽在心脏手术围手术期对人体重要器官无明显影

响［１６］，使用是安全的。
重症瓣膜病变患者心功能差，在围术期容易产

生严重的心律失常，术后心功能恢复困难，因此术中

的心肌保护尤为重要。 本研究经过回顾性分析，也
进一步证实心肌肽在重症瓣膜替换术中的心肌保护

作用。 注射用心肌肽作为内源性心肌保护药物，考
虑其机制是直接作用于心肌细胞，通过调动心肌细

胞自身代谢功能，提高耐受能力，达到细胞保护、损
伤修复的效果，因此在本研究中将使用总量为 ３ ｍｇ ／
ｋｇ 的心肌肽全部加入停搏液用于心肌局部，灌注时

间持续 ４ ～ ５ ｍｉｎ，以进一步加强术中心肌保护作用。
研究结果证实含血停搏液中添加心肌肽的患者术后

左室收缩功能明显恢复，且显著优于对照组，入 ＩＣＵ
时血管活性药物使用显著减少，从心功能恢复方面

证实心肌肽对术后心功能的快速恢复有一定效果，
对受损心肌有一定保护作用。 术后没有维持使用心

肌肽，术后 ２４ ｈ 和 ４８ ｈ 两组的血管活性药物用量均

减少，差异不显著。 ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ 是早期反应心

肌损伤的特异指标，本研究中发现心肌肽组术后

ＣＫ、ＣＫＭＢ、ＬＤＨ 恢复程度与对照组比较差异显著，
可以从心肌酶学方面证实心肌肽的心肌保护作用。
从用药安全方面观察，ＢＵＮ、Ｃｒ 含量是肾功能最敏

感、最特异的检测指标，直接反映了肾小球的滤过功

能，而 ＡＬＴ 和 ＴＢＩＬ 是肝脏受损最常用、简单和灵敏

的指标，研究对比两组患者术后肝肾功能指标无统

计学差异，证实单次使用心肌肽对肝肾功能影响不

大，在心脏手术中的使用是安全、可靠的。

４　 结　 论

含血停搏液中添加注射用心肌肽在重症瓣膜外

科手术中具有一定的心肌保护作用。
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Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 心脏停搏液在
成人瓣膜置换术中的应用和疗效分析

张开天，曹　 勇，刘　 超，曹永科，何　 勇，陈凯明，陈　 波，王茂生

［摘要］：目的　 以国内外目前应用广泛的改良 Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ 停搏液（ＳＴＨ 液）为标准，对比分析 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 停搏液（ＤＮ 液）在
成人瓣膜手术中的应用和疗效。 方法　 本研究为前瞻性随机对照研究。 收集高州医院在 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 ５ 月的连续

病例，均为同期需在同一手术小组常规体外循环（ＣＰＢ）下行瓣膜置换术的患者，年龄在 １８ 岁至 ６５ 岁之间，共 １７８ 例患者可纳

入研究。 患者随机分为 ＤＮ 组（ｎ＝ ９２ 例）和 ＳＴＨ 组（ｎ＝ ８６ 例），心肌保护分别采用 ＤＮ 液和 ＳＴＨ 液灌注，常规完成心脏瓣膜

手术，分别于术前、术后 ６ ｈ、术后第 １ 天、术后第 ６ 天 ４ 个时点，测定心肌肌钙蛋白 Ｉ（ｃＴｎＩ）的水平，并收集患者围手术期的其

他临床指标，比较两组围手术期各指标的差别。 结果　 ＤＮ 组平均灌注次数及灌注剂量均较 ＳＴＨ 组少，但并不增加术中心脏

自发性收缩发生率（２．２％ ｖｓ ３．５％， Ｐ ＝ ０．５９６），可缩短主动脉阻断（ＡＣＣ）时间及 ＣＰＢ 时间，分别为（６１．７４±２５．２３）ｍｉｎ ｖｓ（６９．９１
±２７．１４）ｍｉｎ， Ｐ ＜０．０５ 和（９１．９８±４２．６０）ｍｉｎ ｖｓ（１００．２３±３１．３８）ｍｉｎ， Ｐ ＜０．０５。 与 ＳＴＨ 组的 ｃＴｎＩ 峰值相比，ＤＮ 组 ｃＴｎＩ 的释放量

在较低水平，分别为（８．１２±４．３３）μｇ ／ Ｌ 和（１１．０３±６．３３）μｇ ／ Ｌ ， Ｐ ＜０．００１；相关回归分析示：两组 ｃＴｎＩ 峰值与 ＡＣＣ 时间均无相关

（ Ｐ ＞０．０５）。 两组手术死亡、术后其他相关临床指标及相关并发症发生率差别无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 结论　 ＤＮ 液管理简

便，可提供稳定的心脏停搏，在成人瓣膜置换手术应用中，近期疗效良好，心肌保护效果较常规 ＳＴＨ 液更为优越，未见明显相

关禁忌。
［关键词］：　 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 心脏停搏液；Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ 心脏停搏液；心肌保护；体外循环
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ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ． Ｆｉｎａｌｌｙ， ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｃＴｎＩ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ＇ ｏｔｈｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｉｎ ｄｅｔａｉｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ
　 ＤＮ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｌｅｓｓ ｍｅａｎ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｉｍｅｓ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｏｓｅ ｔｈａｎ ＳＴＨ ｇｒｏｕｐ， ｂｕｔ ｉｔ ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｅａｒｔ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ （ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ２．２％ ｖｓ ３．５％， Ｐ ＝ ０．５９６）． ＤＮ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ
ｃｌａｍｐ （ＡＣＣ） ｔｉｍｅ （ Ｐ ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｒｅｌｅａｓｅ ｐｅａｋ ｏｆ ｃＴｎＩ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ＤＮ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ＳＴＨ ｇｒｏｕｐ （８．１２±４．３３ μｇ ／
Ｌ ｖｓ １１．０３±６．３３ μｇ ／ Ｌ， Ｐ ＜０．００１）． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ａｎｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｅ⁃
ｌｅａｓｅ ｐｅａｋ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｃＴｎＩ ａｎｄ ｔｈｅ ＡＣＣ ｔｉｍｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｓｔｉｐｕｌａｔｅｄ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ Ｐ ＞０．０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒａｔｅ， ｏｔｈｅｒ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｄｅｘｅｓ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ （ Ｐ ＞０．０５）．
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Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ ｐｅｒｆｏｒｍｓ ｗｅｌｌ ｉｎ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｈｅａｒｔ ａｒｒｅｓｔ． Ｉｔ ｉｓ ｅａｓｙ ｔｏ ｍａｎａｇｅ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ
ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ， ａｎｄ
ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｆｏｕｎｄｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ｏｆ ｔｈｅｍ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ； Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ； Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ； Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ

　 　 Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ 停搏液（Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ Ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ，ＳＴＨ
液）疗效确切，在心脏外科手术中被广泛应用，但其

要求每 ２０～ ３０ ｍｉｎ 复灌，影响了手术的连贯性，并
且反复多次的大剂量灌注，可冲刷冠状动脉内皮细

胞，破坏冠状动脉的内膜屏障，加剧心肌的损伤［１］。
随着各种微创技术在心血管外科领域的发展和

应用，安全可靠、管理简便的心脏停搏液成为新

的要求。
Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 停搏液（Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ Ｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ，ＤＮ 液）

采用单次灌注的管理策略，可间隔 ９０～１２０ ｍｉｎ 灌注

１ 次，最初针对小儿心肌不能耐受多次灌注的生理

特点而研发，目前已被证实在未成熟心肌保护方面

疗效良好［２－３］。 近期有基础研究示［４］ ＤＮ 液在成熟

心肌保护中同样安全、有效，国外多中心临床试验亦

证实［５－８］，ＤＮ 液适合不同年龄阶段的人群，并且因

其管理应用的简便性而越来越受欢迎。 目前国内关

于 ＤＮ 液在成人手术中的应用性研究报道不多，本
文以应用广泛的 ＳＴＨ 液为标准，探讨 ＤＮ 液在成人

瓣膜手术中的应用和疗效。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 本研究为前瞻性随机对照研究，已
获得高州市人民医院医学伦理委员会批准（ＧＹＬＬ－
２０１６０１９），入选患者均签署知情同意书。 研究对象

为于 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 ５ 月，在高州市人民医

院行心脏瓣膜置换术的成年患者。 收集在此期间的

连续病例，按计算机随机数字法，随机分为 ２ 组，由
专门的体外循环师根据随机号码分组信息，分别采

用 ＤＮ 液和 ＳＴＨ 液进行心肌保护，手术医师在术前、
患者全程均不知分配结果，共 １７８ 例患者可纳入研

究，其中 ＤＮ 组 ９２ 例，ＳＴＨ 组 ８６ 例。 纳入标准为：
①同期在本院临床确诊为心脏瓣膜病，并在常规体

外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）下行瓣膜置换

手术的患者；②所有手术均由同一主刀医师手术小

组完成；③均为成年人患者，年龄在 １８ 岁到 ６５ 岁之

间。 排除标准为：①糖尿病，严重肺部、肝及肾等慢

性病患者；②入院即需进入 ＩＣＵ 监护治疗患者或急

诊手术患者；③合并有严重的冠状动脉病变需要同

期行冠脉旁路移植术；④合并心房颤动需同期行外

科射频消融术；⑤二次瓣膜置换术患者；⑥主要临床

研究指标有缺失的患者。
全组男 ７７ 例，女 １０１ 例，年龄（５０．３±１０．８９）岁，

体重（５１．８±１１．８７）ｋｇ，所有患者术前均经胸片、心电

图、超声心动图等确诊心脏瓣膜病，并且为有手术指

征需在 ＣＰＢ 下行瓣膜置换手术的患者，包括二尖瓣

置换术（ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＭＶＲ）、主动脉瓣置

换术（ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＡＶＲ）、ＭＶＲ＋ＡＶＲ，术
中根据三尖瓣环扩大或三尖瓣反流情况，可行三尖

瓣成形术（ ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ ｖａｌｖｕｌｏｐｌａｓｔｙ，ＴＶＰ）。 所有年龄

超过 ５０ 岁的患者术前均常规行冠状动脉造影检查，
排除冠心病，以除外冠状动脉病变对心肌肌钙蛋白

Ｉ（ ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ Ｉ，ｃＴｎＩ）的测定及术后恢复的影

响。 具体见以下技术路线流程图 １ 。 两组患者术

前基线资料无差别，具体见表 １ 。
１．２　 麻醉及手术　 麻醉、手术均按本院常规流程处

理。 建立心电监护，采用静吸复合麻醉，气管插管后

予呼吸机辅助通气，行颈内静脉穿刺置管，建立中心

静脉输液通路，经鼻腔置入食道超声探头。 正中劈

胸骨切口，全身肝素化，常规建立 ＣＰＢ 通路，激活全

血凝固时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ ｏｆ ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄ，
ＡＣＴ）＞４８０ ｓ 时开始 ＣＰＢ，术中维持 ＡＣＴ＞４１０ ｓ；采
用全身浅低温在心脏停搏下行各类瓣膜手术，所
有手术均由同一主术者完成。 术毕入 ＩＣＵ 予监

护治疗。

图 １　 研究试验流程图

１０２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



表 １　 两组术前一般情况对比

项目
ＤＮ 组

（ｎ＝ ９２）
ＳＴＨ 组

（ｎ＝ ８６）
Ｐ 值

女性［ｎ（％）］ ５３（５７．６） ４８（５５．６） ０．８０９

年龄（岁） ５０．１５±９．０８ ５０．４８±１０．２２ ０．８２３

体重（ｋｇ） ５１．７８±９．６２ ５２．８４±１０．４３ ０．６４８

体表面积（ｍ２） １．８７±０．８３ １．６１±０．６６ ０．７０７

心胸比率（％） ５７±８ ５４±６ ０．２０３

术前 ＬＶＥＦ（％） ５５．８３±７．９７ ５５．４０±９．１９ ０．７４５

心功能分级（ＮＹＨＡ） ２．４１±１．１０ ２．７７±５．２９ ０．３２１

病因 ０．８７２

　 风湿性心脏病［ｎ（％）］ ５９（６４．１） ５２（６０．５）

　 感染性心内膜炎［ｎ（％）］ １３（１４．１） １６（１８．６）

　 退行性病变［ｎ（％）］ １４（１５．２） １２（１４．０）

　 其他［ｎ（％）］ ６（６．５） ６（６．９）

手术方式 ０．８５１

　 ＡＶＲ［ｎ（％）］ １３（１４．１） １０（１１．６）

　 ＭＶＲ［ｎ（％）］ １４（１５．２） １７（１９．８）

　 ＡＶＲ＋ＭＶＲ［ｎ（％）］ １６（１７．５） １８（２０．９）

　 ＭＶＲ＋ＴＶＰ［ｎ（％）］ ３６（３９．１） ３１（３６．１）

　 ＡＶＲ＋ＭＶＲ＋ＴＶＰ［ｎ（％）］ １３（１４．１） １０（１１．６）

　 注：ＬＶＥＦ：ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，左心室射血分数；ＮＹＨＡ：

Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，纽约心功能分级。

１．３　 心肌保护方法 　 根据随机分配结果，患者以

ＤＮ 液或 ＳＴＨ 液灌注进行心肌保护。 ＤＮ 液和 ＳＴＨ
液的主要成分见表 ２。 常规 ＣＰＢ 连接装置主要包

括德国 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ－ｓｃ 型人工心肺机、Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 成人膜

式氧合器、天津塑料研究所生产的动脉微栓过滤器、
东莞科威医疗器械有限公司生产的各种规格体外循

环管路。 以 １ ０００ ｍｌ 复方电解质溶液、５０ ｍｌ 碳酸氢

钠溶液、４ ０００ ＩＵ 肝素进行管路预充。 两组均采用

浅低温 ３２～ ３４ ℃、非搏动、冷灌注（８ ～ １２ ℃）的策

略，在阻断主动脉后，经主动脉根部顺行灌注，合并

主动脉关闭不全患者，切开主动脉后联合经左、右冠

状动脉动脉开口灌注。 灌注流量 ５０ ～ ７０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ），灌注压维持在 ６０～ ８０ ｍｍ Ｈｇ， 转中维持平均

动脉压 ５０～８０ ｍｍ Ｈｇ、血红蛋白浓度＞ ７０ ｇ ／ Ｌ；采用

α 稳态管理，维持动脉血 ｐＨ ７．３５ ～ ７．４５，ＰａＣＯ２ ３５ ～
４５ ｍｍ Ｈｇ。 ＤＮ 液具体用法用量参照波士顿儿童

医院标准：诱导剂量为 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，最大推荐剂量为

１ ０００ ｍｌ；单次灌注后，主动脉阻断 （ ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ
ｃｌａｍｐ，ＡＣＣ）时间在 ９０ ｍｉｎ 内不予重复灌注；超过

９０ ｍｉｎ 后，如预计缺血时间在 ３０ ｍｉｎ 内者，以 １０
ｍｌ ／ ｋｇ 的剂量维持，如超过 ３０ ｍｉｎ，则重复 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ
的剂量。 ＳＴＨ 液同样以 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ 的诱导剂量，每 ２５
ｍｉｎ 灌注 １ 次，时间超过 ２５ ｍｉｎ 者，以 １０ ｍｌ ／ ｋｇ 的

剂量重复灌注维持。 其他心肌保护操作同常规。

表 ２　 ＤＮ 液及 ＳＴＨ 液的主要组成（ｍｌ）

成分 ＳＴＨ 液 ＤＮ 液

５００ ｍｌ 基质溶液 复方氯化钠溶液∗ 复方电解质溶液＃

２０％甘露醇 ０ ６

２５％硫酸镁 ２０ ４

１０％氯化钾 ３０．７５ １０

５％碳酸氢钠 ４０ １５

２％利多卡因 １０ ３．２５

　 注：ＳＴＨ 液晶体与患者氧合血（３７℃）按 １ ∶ ４ 的比例混合，ＤＮ 液

晶体与患者氧合血（３７℃）按 ４ ∶ １ 的比例混合。∗：复方氯化钠溶液

（北京双鹤药业有限责任公司，批准文号：Ｈ１１０２０８５８）；＃复方电解质

溶液（上海百特医疗用品有限公司，批准文号：Ｈ２００００４７５）。

１．４　 标本的采集与 ｃＴｎＩ 的测定 　 分别于阻断术

前、术后 ６ ｈ、术后第 １ 天、术后第 ６ 天 ４ 个时点，静
脉采血，采用美国强生公司 ＶＩＴＲＯＳ－５６００ 全自动生

化免疫分析仪，用双抗体夹心免疫定量方法测定

ｃＴｎＩ 水平。
１．５　 主要观察的临床指标　 把 ｃＴｎＩ 作为评价两种

停搏液疗效的主要终点指标。 次要终点指标：ＡＣＣ
时间、ＣＰＢ 时间、手术时间、心脏自动复跳率、灌注

剂量、灌注次数、机械通气时间、ＩＣＵ 监护时间、术后

ＬＶＥＦ、手术死亡率、术后重大并发症等。
１．６　 统计学方法　 根据探索性试验，ＤＮ 组 ｃＴｎＩ 峰
值为 ８．６７ μｇ ／ Ｌ ，ＳＴＨ 组 ｃＴｎＩ 峰值为 １２．１３ μｇ ／ Ｌ ，两
组的标准差为 ５．６２ μｇ ／ Ｌ ，设定 α＝０．０５，１－β＝０．９，得
到最少样本量为 ５８ 例，考虑到部分数据的缺失，适
当增加样本量，预期每组样本量为 ９５ 例。 再排除中

途失访病例，最终 ＤＮ 组 ９２ 例、ＳＴＨ 组 ８６ 例可纳入

研究。 采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 版统计软件进行数据处理。
计量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，两组间计量资

料经正态性和方差齐性检验，对服从正态分布且方

差齐的两组间计量资料采用 ｔ 检验，对不服从正态

分布或方差不等的两组间计量资料采用秩和检验。
率的比较采用 χ２ 检验。 使用线性相关回归模型分

析 ＡＣＣ 时间与 ｃＴｎＩ 峰值相关程度。 Ｐ ＜０．０５ 为差异

有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 术中及停搏液应用 　 ＤＮ 液可明显缩短 ＡＣＣ
时间及 ＣＰＢ 时间。 ＤＮ 组平均灌注次数及灌注剂量

均较 ＳＴＨ 组少，但并不增加术中心脏自发性收缩意

外发生率，并且术后心脏自动复跳情况亦无差别。
具体见表 ３ 。
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表 ３　 术中及心脏停搏液应用情况对比

观察指标 ＤＮ 组（ｎ＝ ９２） ＳＴＨ 组（ｎ＝ ８６） Ｐ 值

ＡＣＣ 时间（ｍｉｎ） ６１．７４±２５．２３ ６９．９１±２７．１４ ０．０３９

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ９１．９８±４２．６０ １００．２３±３１．３８ ０．０２６

辅助循环时间（ｍｉｎ） ３２．８３±１０．５０ ３４．７１±１２．３４ ０．５２７

手术时间（ｍｉｎ） ２３０．４５±４０．７６ ２４３．３２±４６．６１ ０．６４２

术中自发性收缩［ｎ（％）］ ２（２．２） ３（３．５） ０．５９６

术后心脏自动复跳［ｎ（％）］ ８７（９４．６） ７８（９０．７） ０．３２２

灌注剂量（ｍｌ） １２３０±２３１ １６２０±２４２ ０．００１

灌注次数（次） １．２±０．４ ２．６±０．６ ０．００１

表 ４　 术后临床指标对比

观察指标 ＤＮ 组（ｎ＝ ９２） ＳＴＨ 组（ｎ＝ ８６） Ｐ 值

机械通气时间（ｈ） ２０．７±１０．６ ２２．５±１１．５ ０．４８４

ＩＣＵ 监护时间（ｄ） １．５±０．６ １．７±０．９ ０．９７６

正性肌力药物应用天数 ７．４±２．４ ７．１±１．６ ０．５０６

术后住院时间（ｄ） １３．１±３．４ １３．６±４．１ ０．６１２

术后 ＬＶＥＦ （％） ５３．６６±８．６３ ５４．８２±９．２４ ０．１６７

手术死亡率［ｎ（％）］ １（１．１） １（１．２） ０．９６２

并发症

　 　 低心排血量综合征［ｎ（％）］ ３（３．３） ２（２．３） ０．７０６

　 　 脑并发症［ｎ（％）］ ０ ０ —

　 　 新发心律失常［ｎ（％）］ ２（２．２） １（１．２） ０．６００

　 　 二次关胸止血［ｎ（％）］ ３（３．３） ４（４．７） ０．６３３

　 　 急性肾功能不全［ｎ（％）］ ６（６．５） ８（９．３） ０．４９１

２．２　 术后观察指标　 两组各有 １ 例死亡病例，其中

ＤＮ 组为 １ 名 ６４ 岁重度主动脉瓣狭窄男性患者，术
前心功能差， ＬＶＥＦ 为 ３８％，心胸比率为 ６９％，行

ＡＶＲ，术后死于低心排血量综合征；在 ＳＴＨ 组中，为
１ 名 ６２ 岁女性患者，术前诊断为感染性心内膜炎、二
尖瓣重度狭窄，行 ＭＶＲ＋ＴＶＰ，术后死于多器官功能

障碍综合征。 两组手术死亡率、术后相关临床指标

及相关并发症发生率均无显著差别，具体见表 ４。
２．３　 ｃＴｎＩ 释放水平及变化情况 　 ＤＮ 组 ｃＴｎＩ 峰值

水平较 ＳＴＨ 组 ｃＴｎＩ 峰值低，分别为（８．１２±４．３３）μｇ ／
Ｌ 和（１１．０３±６．３３）μｇ ／ Ｌ， Ｐ ＜０．００１，见图 ２。 术后两

组 ｃＴｎＩ 释放量均明显升高，变化规律大致相近，并
且大部分于术后第 １ 天达最高水平，ＤＮ 组在术后各

时间段的 ｃＴｎＩ 释放量均比 ＳＴＨ 组低， Ｐ ＜０．０５，差别

有统计学意义，见图 ３。
２．４　 ＡＣＣ 时间及 ｃＴｎＩ 峰值水平的相关性分析　 ＤＮ
液停搏时间明显延长，为论证其安全性，判定 ｃＴｎＩ
的释放量是否随主动脉阻断时间的延长而增加，以
ＡＣＣ 时间与每个患者的 ｃＴｎＩ 峰值水平作相关分析，

图 ２　 ＤＮ 组与 ＳＴＨ 组 ｃＴｎＩ 峰值水平比较

图 ３　 ＤＮ 组与 ＳＴＨ 组 ｃＴｎＩ 各时点释放量比较
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ＳＴＨ 组　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ＤＮ 组

图 ４　 ＡＣＣ 时间与 ｃＴｎＩ 峰值的相关回归分析

结果示：ＳＴＨ 组 ＡＣＣ 时间与 ｃＴｎＩ 峰值水平并无相

关（ｒ ＝ ０．０４４， Ｐ ＝ ０．６８８，见图 ４Ａ）。 ＤＮ 组 ＡＣＣ 时

间与 ｃＴｎＩ 峰值水平亦无相关（ｒ ＝ ０．０２０， Ｐ ＝ ０．８５１，
见图 ４Ｂ）。

３　 讨　 论

在本研究中，结果显示 ＤＮ 组 ＡＣＣ 时间、ＣＰＢ
时间均较 ＳＴＨ 组缩短，此得益于 ＤＮ 液单次灌注的

管理策略，优化了手术流程，体现管理应用的简便

性，符合微创心血管外科发展的要求。 而倍受心血

管外科医生关注的是 ＤＮ 液的安全性问题，顾虑主

要是因为以下两点：①ＤＮ 液的灌注剂量较常规停

搏液少，但我国成人心脏瓣膜病患者大多病程长，心
脏继发增大、肥厚病理改变现象普遍，肥大的心脏相

应的需要更多停搏液灌注；②ＤＮ 液的灌注次数少，
ＤＮ 液每 ９０ ｍｉｎ 灌注 １ 次，明显延长的灌注间隔时

间可能增加了相应的危险性。 对于问题一，本研究

示 ＤＮ 组平均灌注剂量少，但在 ９０ ｍｉｎ 的再灌注时

间间隔内，ＤＮ 组术中心脏自发性收缩意外发生率

不高，并且术后心脏自动复跳情况亦无差别，提示

ＤＮ 液可提供稳定、理想的术中心脏停搏环境。 对

于问题二，本研究以每个患者 ＡＣＣ 时间与 ｃＴｎＩ 峰

值作相关回归分析，结果示 ＳＴＨ 组 ＡＣＣ 时间与 ｃＴ⁃
ｎＩ 峰值水平无相关（ ｒ ＝ ０．０４４， Ｐ ＝ ０．６８８），ＤＮ 组

ＡＣＣ 时间与 ｃＴｎＩ 峰值水平亦无相关（ｒ ＝ ０．０２０， Ｐ ＝
０．８５１）。 ＤＮ 组 ｃＴｎＩ 峰值并未随延长的时间间隔而升

高，表明在 ＤＮ 液的单次灌注策略是安全可行的，ＤＮ
液明显延长的停搏时间并不增加心肌损伤的风险。

研究提示［９］，ｃＴｎＩ 是目前最敏感、特异性最强

的心肌损伤标记物，其释放量与心肌损伤程度呈正

相关。 本研究示，ＤＮ 液组术后各时段 ｃＴｎＩ 释放量

及峰值水平均较 ＳＴＨ 液组低，同时，两组手术死亡

率、两组术后主要事件发生率及术后相关其他指标

均无明显差异，说明 ＤＮ 液在成人瓣膜置换术中，具
有与 ＳＴＨ 液相当的安全性，并且可减轻心肌损伤。

在本研究中，对比两种心脏停搏液心肌保护方

案（见表 ２），显著区别在于 ＤＮ 液以晶体成分为主，
按 １ ∶ ４ 的血晶比例混合，而 ＳＴＨ 液以自体氧合血

为主。 目前研究证实［１０］，含血停搏液其心肌保护效

果优于单纯晶体停搏液。 但合适的血晶比例尚存较

大争议。 ＤＮ 液的保护效果比 ＳＴＨ 液更佳，可能在

于 ＤＮ 液的血晶比例更为合适。 ＤＮ 液以晶体成分

为主，黏滞度低，在同等条件下，可保证更加充分有

效的心肌灌注，并且因为其少量的氧合血，可起到更

好的氧和代谢底物载体作用；预防钙超载是心肌保

护的一个关键要点［１１］，ＤＮ 液以 １ ∶ ４ 的血晶比例混

合，所含钙离子仅为 ＳＴＨ 液的 ２５％，而微钙的心脏

停搏液可更有效限制钙内流，减少细胞内 Ｃａ２＋的积

累，增强心肌细胞的缺血耐受；心肌保护的本质在于

血氧的供需平衡，有研究表明［１２］，在一定范围内心

肌氧耗量与红细胞比容呈正相关，ＤＮ 液的低浓度

氧合血，可同时抑制有氧代谢和无氧代谢，保持缺血

心肌的低代谢状态，另一方面，ＤＮ 液中的复方电解

质液含有醋酸盐离子，可在心肌细胞内代谢并产生

碳酸氢盐离子［１３］，予缺血心肌能量支持并中和代谢

所产生的酸性物质。 此均为 ＤＮ 液单次灌注长时间

停搏的管理策略提供了保证。
有回顾性研究提示［１４］，ＤＮ 液有肾功能损害的

可能倾向，而在本研究中，两组均未见严重肾损害病

例。 根据美国克里兰夫医院心脏中心应用经验［１５］，
因为 ＤＮ 液晶体成分多，术中术后需密切监测血红

蛋白浓度变化，特别对于贫血或低体重患者，以免导

致血液过度稀释。
综上所述，ＤＮ 液在成人瓣膜手术心肌保护应

用中，管理简便，近期疗效良好。 但本研究为单中心

研究，样本量不多，尚缺普遍性，对于 ＤＮ 液的潜在
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不足，仍需更多前瞻性实验或临床分析研究，目前

ＤＮ 液在成人心脏手术中应用时间均不长，对于其

远期疗效，仍需长期随访观察。
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体外循环中苯肾上腺素和灌注流量对脑氧代谢的影响

常　 昕，徐凌峰，郭　 震，孙　 林，邹良建

［摘要］：目的　 观察体外循环（ＣＰＢ）低血压期间，使用苯肾上腺素和提高灌注流量两种方法对术中脑氧代谢和术后认知

功能、肾功能的影响。 方法　 列入拟研究对象的择期 ＣＰＢ 下心脏瓣膜手术的成年患者共 ５０ 例，ＣＰＢ 开始后 ５ ｍｉｎ 内流量达

２．６ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）仍不能使平均动脉压（ＭＡＰ）≥５０ ｍｍ Ｈｇ 者随机分为 Ｄ 组（ｎ ＝ ２５）和 Ｆ 组（ｎ ＝ ２５），分别给予苯肾上腺素和

提高流量处理。 观察处理前后的 ＭＡＰ，脑组织氧饱和度（ｒＳｃＯ２），全身氧供（ＤＯ２），上腔静脉血氧饱和度（ＳｓｖＯ２）变化以及血

神经胶质细胞酸性蛋白（ＧＦＡＰ）变化，观察术后血尿素氮（ＢＵＮ）和肌酐（Ｃｒ），并行认知功能问卷评估。 结果　 两组患者的一

般情况及基础临床参数无统计学差异。 对低血压给予处理后，两组 ＭＡＰ 都有显著提高，但 Ｄ 组提高更多。 Ｆ 组的提高流量措

施使 ｒＳｃＯ２、ＤＯ２及 ＳｓｖＯ２显著提高，而 Ｄ 组的药物处理没有影响 ｒＳｃＯ２、ＤＯ２及 ＳｓｖＯ２。 在给予干预措施后，Ｆ 组 ｒＳｃＯ２、ＤＯ２及

ＳｓｖＯ２显著高于 Ｄ 组。 两组患者术后 ＧＦＡＰ、ＢＵＮ、Ｃｒ 水平及认知功能评分无差异。 结论　 ＣＰＢ 中发生低血压时，提高灌注流

量比使用苯肾上腺素更有利于脑灌注；通过近红外光谱脑氧监测 ｒＳｃＯ２具有重要的参考价值。
［关键词］：　 体外循环；低血压；近红外光谱监测；脑氧饱和度
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灌注，通常需要使用缩血管药物使平均动脉压

（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）维持在 ５０ ｍｍ Ｈｇ 以

上［１］。 ＭＡＰ 虽然是麻醉当中最常用的反映器官灌

注的一项监测指标，但其反映的是全身的氧供情况，
并不反映氧供氧耗是否平衡以及个别器官的灌注情

况。 近红外光谱（ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）

６０２ 中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



脑组织氧饱和度监测是对大脑额叶皮质的氧饱和度

进行连续实时监测的一种无创手段，反映氧供氧耗

状况［２］。 ＮＩＲＳ 在心脏手术中的应用已受到越来越

多的关注［３－４］。 本研究探索 ＣＰＢ 时发生低血压期间

苯肾上腺素和灌注流量对术中脑氧代谢和对术后认

知功能、肾功能的影响。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 将 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０１７ 年 ８ 月上海

市胸科医院行择期 ＣＰＢ 下心脏瓣膜手术的成年（年
龄＞１８ 岁）患者作为拟研究对象。 排除标准：术前有

脑血管病变者；术前有脑梗塞病史者；颈动脉狭窄＞
６０％者；术前使用缩血管药物或正性肌力药物治疗

者；股动脉插管行 ＣＰＢ 者。 把 ＣＰＢ 开始后 ５ ｍｉｎ 内

流量达 ２．６ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）仍不能使ＭＡＰ≥５０ ｍｍ Ｈｇ
者，作为实际研究对象，随机纳入 Ｄ 组或 Ｆ 组。 分

组方法采用简单随机化分组法。 使用电脑程序生成

随机数字表，任意选择一数字作为第一个病例的随

机数字，并顺序使用其后的数字作为每一病例的随

机数字；随机数为奇数者纳入 Ｄ 组，偶数者纳入 Ｆ
组；当其中一组已有 ２５ 病例时，其余研究对象纳入

另一组，直至满 ２５ 例。 Ｄ 组（ｎ ＝ ２５）：不增加流量，
给予苯肾上腺素使 ＭＡＰ≥５０ ｍｍ Ｈｇ。 Ｆ 组 （ ｎ ＝
２５）：增加流量［上限 ３．０ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］，若 ５ ｍｉｎ
后 ＭＡＰ 仍低于 ５０ ｍｍ Ｈｇ 则给予苯肾上腺素或其

他缩血管药物，并从研究中去除。 ＣＰＢ 开始后红细

胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）＜０．２４％者从研究中去除。
１．２　 麻醉与 ＣＰＢ 管理　 患者入手术室后行常规心

脏手术麻醉监测，包括心电图、脉搏血氧饱和度、脑
电双频指数、经桡动脉监测有创动脉压；通过 ＮＩＲＳ
（近红外组织血氧参数无损监测仪 ＥＧＯＳ－６００，苏州

爱琴生物医疗电子有限公司，苏州）监测脑组织氧

饱和度（ｒＳｃＯ２）。 麻醉诱导通过外周静脉给予丙泊

酚（血浆靶浓度 １ ～ ２ μｇ ／ ｍｌ）、咪达唑仑（０．０５ ｍｇ ／
ｋｇ）、舒芬太尼（１ μｇ ／ ｋｇ）、维库溴铵（０．１ ～ ０．２ ｍｇ ／
ｋｇ）；右美托咪定持续给予［０．５ μｇ ／ （ ｋｇ·ｈ）］。 气

管插管后经颈内静脉穿刺置入三腔导管，麻醉维持

药物通过中心静脉给予。
根据麻醉诱导后所测得 ＨＣＴ 制定 ＣＰＢ 预充方

案，使 ＣＰＢ 中预期 ＨＣＴ≥０．２４。 采用浅低温平流灌

注，维持鼻咽温 ３４．５ ～ ３５．０℃；ＣＰＢ 开始 ５ ｍｉｎ 内灌

注流量 ２．２～ ２．６ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）。 ＣＰＢ 开始后，经上

腔静脉引流管接头处侧孔抽取血标本，测定上腔静

脉血饱和度（ＳｓｖＯ２）。 Ｄ 组患者保持灌注流量 ２．６
Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），给予苯肾上腺素 １ ～ ５ μｇ ／ ｋｇ，如未能

使 ＭＡＰ 达到 ５０ ｍｍ Ｈｇ 则重复给药，药物总量达

１．６ ｍｇ 时配合提高流量及其他药物处理，并从研究

中去除； Ｆ 组患者增加流量 ［上限 ３． ０ Ｌ ／ （ ｍ２ ·
ｍｉｎ）］５ ｍｉｎ 后若 ＭＡＰ 仍低于 ５０ ｍｍ Ｈｇ 则给予苯

肾上腺素或其他缩血管药物，并从研究中去除。
１．３　 观察指标　 两组患者在 ＣＰＢ ５ ｍｉｎ 时（Ｔ１）和
给予药物或流量增加后的 ５ ｍｉｎ（Ｔ２），记录或测定

流量（Ｑ），动脉血氧分压（ＰａＯ２），动脉血氧饱和度

（ＳａＯ２），血红蛋白（Ｈｂ），ＭＡＰ，ｒＳｃＯ２ 及 ＳｓｖＯ２。 根

据公式计算出全身血氧含量（ＣａＯ２）：ＣａＯ２ ＝ １．３４×
ＳａＯ２×Ｈｂ＋０．００３×ＰａＯ２。 继而根据公式计算得到全

身氧供 （ ＤＯ２ ）： ＤＯ２ ＝ Ｑ ×ＣａＯ２
［５］。 ｒＳｃＯ２ 为左、右

ｒＳｃＯ２平均值。 分别于 ＣＰＢ ５ ｍｉｎ 时（Ｔ１）、手术结束

时（Ｔ３）和术后 ２４ ｈ（Ｔ４）抽取患者桡动脉血液 ４ ｍｌ，
以 ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ 后取血浆，置于冻存管中

于－８０℃保存，在 １８０ 天内融解标本用双抗体夹心

酶联反应吸附法（上海西唐生物科技有限公司，上
海）测定神经胶质细胞酸性蛋白（ｇｌｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｒｙ ａｃｉｄ
ｐｒｏｔｅｉｎ， ＧＦＡＰ）浓度。 另外，记录两组患者术后

２４ ｈ 血尿素氮（ ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ， ＢＵＮ） 及肌酐

（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）水平。 术后第 ３ 天对患者做简易智

力状态检查量表 （ ｍｉｎｉ － ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，
ＭＭＳＥ）和蒙特利尔认知评估量表（Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉ⁃
ｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＭｏＣＡ） ［６］评分以评估认知功能。
１．４　 统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０．０ 进行统计分析。 计

量资料以均数±标准差（ 􀭰ｘ±ｓ ）表示，计数资料以百

分比表示。 组间比较用随机 ｔ 检验，组内干预前后

比较用配对 ｔ 检验。 Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

研究期间可作为拟研究对象者共 ３１２ 名患者，
拟列入 Ｄ 组者有 １ 例被去除，拟列入 Ｆ 组者有 ６ 例

被去除。 最终收入研究 ５０ 例患者的一般情况及部

分临床参数见表 １。 所有入组患者无术后肾损伤、
谵妄、脑卒中及死亡。 两组患者的年龄，性别构成

比，术前 ＨＣＴ、ＢＵＮ、Ｃｒ，ＣＰＢ 开始前（转前） ＭＡＰ、
ｒＳｃＯ２、ＳｓｖＯ２，ＣＰＢ 时间，主动脉阻断时间，Ｔ１ 时点

ＧＦＡＰ 水平无统计学差异。
两组患者在 Ｔ１ 时点及 Ｔ２ 时点的 ＭＡＰ，ＤＯ２，

ｒＳｃＯ２，ＳｓｖＯ２见表 ２。 对于 Ｄ 组患者，Ｔ２ 时点 ＭＡＰ
明显高于 Ｔ１ 时点，ＤＯ２，ｒＳｃＯ２及 ＳｓｖＯ２在两时点无

明显差异。 对于 Ｆ 组患者， Ｔ２ 时点 ＭＡＰ， ＤＯ２，
ｒＳｃＯ２及 ＳｓｖＯ２明显高于 Ｔ１ 时点。 在 Ｔ１ 时点，两组

患者之间 ＭＡＰ，ＤＯ２，ｒＳｃＯ２及 ＳｓｖＯ２无明显差异。 在

Ｔ２ 时点，Ｄ 组 ＭＡＰ 明显高于 Ｆ 组，Ｆ 组 ＤＯ２，ｒＳｃＯ２
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及 ＳｓｖＯ２明显高于 Ｄ 组。
两组患者手术结束（Ｔ３）时及术后 ２４ ｈ（ Ｔ４）

ＧＦＡＰ 水平， 术后 ＢＵＮ 及 Ｃｒ 水平，术后 ３ ｄ ＭＭＳＥ、
ＭｏＣＡ 评分见表 ３，各指标均无组间差异。

表 １　 两组患者一般情况及部分临床参数（ｎ＝ ２５）

项目 Ｄ 组 Ｆ 组 Ｐ 值

年龄（岁） ５２．１６±１６．７０ ５５．５６±１１．３８ ０．４０４

男性比例（％） ６４ ５６ ０．５６４

术前 ＨＣＴ ０．３７６±０．０６ ０．３７９±０．０６ ０．８４３

术前 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ６．４８±２．１６ ６．２４±２．２８ ０．７０９

术前 Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７３．３６±１５．７５ ８０．３２±２２．６３ ０．２１３

转前 ＭＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ６３．６４±７．８０ ６４．４８±５．９０ ０．６６９

转前 ｒＳｃＯ２（％） ６２．１７±５．２２ ６２．７６±４．６７ ０．６７４

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １２６．６４±４７．７１ １１２．６８±４１．１７ ０．２７４

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ７９．２４±４９．８４ ７５．４４±３８．１３ ０．７６３

Ｔ１ ＧＦＡＰ（μｇ ／ Ｌ） ３．５９±１．４２ ３．３０±１．７０ ０．５５８

表 ２　 对低血压处理前、后的 ＭＡＰ、ｒＳｃＯ２、ＳｓｖＯ２（ｎ＝ ２５，􀭰ｘ±ｓ）

项目 Ｄ 组 Ｆ 组 Ｐ 值

Ｔ１ ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ４４．００±３．２７ ４４．３６±２．６７ ０．６７２

Ｔ２ ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ５５．６０±５．４０ ５１．７２±１．９０ ０．００２

Ｐ 值 ０．０００ ０．０００

Ｔ１ ＤＯ２［ｍｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］ ３０８±６４ ３０１±５２ ０．２７６

Ｔ２ ＤＯ２［ｍｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］ ３０２±５７ ３３６±６２ ０．００１

Ｐ 值 ０．４１５ ０．０１６

Ｔ１ ｒＳｃＯ２（％） ６２．３０±３．８８ ６３．２２±３．９９ ０．４１２

Ｔ２ ｒＳｃＯ２（％） ６１．１６±３．７７ ６６．１８±４．１４ ０．０００

Ｐ 值 ０．１０４ ０．０００

Ｔ１ ＳｓｖＯ２（％） ８２．４０±１．５６ ８１．６４±１．６０ ０．０９５

Ｔ２ ＳｓｖＯ２（％） ８２．４８±１．７１ ８４．８０±１．５８ ０．０００

Ｐ 值 ０．８５３ ０．０００

表 ３　 术后血 ＧＦＡＰ、ＢＵＮ、Ｃｒ 水平及认知功能检测（ｎ＝ ２５，􀭰ｘ±ｓ）

项目 Ｄ 组 Ｆ 组 Ｐ 值

Ｔ３ ＧＦＡＰ（μｇ ／ Ｌ） １６．０５±６．８０ １３．１２±６．０４ ０．１５８

Ｔ４ ＧＦＡＰ（μｇ ／ Ｌ） ９．３６±４．０１ ８．２３±３．９５ ０．２８２

术后 ＢＵＮ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ８．５３±３．９４ ８．４２±４．９３ ０．９３２

术后 Ｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８９．２８±４７．２０ １００．４８±４４．４１ ０．３９２

ＭＭＳＥ 评分 ２８．１６±１．６３ ２８．４８±２．６６ ０．６１０

ＭｏＣＡ 评分 ２６．８０±１．５８ ２７．２４±１．５１ ０．３１９
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３　 讨　 论

本研究的主要发现是 ＣＰＢ 中发生低血压（ＭＡＰ
＜５０ ｍｍ Ｈｇ） 时：给予苯肾上腺素可以有效提高

ＭＡＰ，但并不改善 ＤＯ２、ｒＳｃＯ２和 ＳｓｖＯ２；提高 ＣＰＢ 灌

注流量后，ＭＡＰ 的提高较少，但显著提高了 ＤＯ２、
ｒＳｃＯ２和 ＳｓｖＯ２。 两种处理方法的患者术后脑损伤标

志物、肾功能标志物和认知功能评估结果无差异。
提示了在 ＣＰＢ 中，提高灌注流量比单纯用药物提高

灌注压更有效的提高脑氧，同时也增加全身氧供；基
于 ＮＩＲＳ 监测的 ｒＳｃＯ２能够实时反映脑灌注状况，同
时也是反映全身重要脏器灌注的一个标志。

近年来，基于 ＮＩＲＳ 的 ｒＳｃＯ２监测在心脏手术中

的应用越来越多，有更多的研究表明手术中的 ｒＳｃＯ２

降低与不良预后有相关性［７－９］，而冠脉旁路移植术中

基于 ｒＳｃＯ２进行的干预可以降低器官功能障碍的发

生率［１０］。 ＮＩＲＳ 的测定原理是：特定波长的近红外光

穿过组织，不同程度的被色基吸收，通过测定吸收比

例计算氧饱和度［１１］。 具体的检测方法是将光源的

“发射－接收”贴片固定在前额皮肤上，“接收”端在

近红外光源“发射”端外的一个特定距离检测光线的

衰减程度［１２－１３］。 发射光的被吸收程度与色基的浓

度、色基的吸收系数以及光线在发射端和接收端穿

行的距离呈正比。 氧合血红蛋白及去氧血红蛋白对

近红外光的吸收波长不同，分别是 ７００ ｎｍ 和 ８５０
ｎｍ。 因此，测定 ｒＳｃＯ２至少需要两种波长的近红外

光。 通过检测两种波长的光被吸收的程度可以计算

出两种血红蛋白的相对浓度，将氧合血红蛋白与总

血红蛋白相比即计算出局部组织氧饱和度［１４］。
ＮＩＲＳ 检测的是局部脑组织的饱和度，而“局部区域”
的动静脉比例大约为 ３０ ∶ ７０［１５］。 同时，ＮＩＲＳ 读数

是浅层脑组织的饱和度，无法反映深部组织的情况，
但已有的研究显示它和脑血流相关性良好［１６］。

在本研究中，当发生低血压时，两种措施都提高

了血压，且 Ｄ 组明显高于 Ｆ 组。 提高血压同时，Ｆ 组

ｒＳｃＯ２改善，ＤＯ２ 及 ＳｓｖＯ２ 同步改善；而 Ｄ 组 ｒＳｃＯ２，
ＤＯ２与 ＳｓｖＯ２均没有显著变化。 表明在 ＣＰＢ 中，ＭＡＰ
在 ５０ ｍｍ Ｈｇ 上下时，流量对脑灌注有明确的影响，
而通过苯肾上腺素提高血压则没有影响。 前人研究

发现，健康志愿者给予苯肾上腺素使 ｒＳｃＯ２降低［１７］。
但健康志愿者与 ＣＰＢ 手术患者不同，健康志愿者给

予缩血管药物后，心输出量改变，因此脑灌注量改

变。 Ｍｅｎｇ 等［１８］ 发现，麻醉状态下给予苯肾上腺素

（弹丸注射）使 ｒＳｃＯ２降低，给予麻黄碱 ｒＳｃＯ２不变，同
样证明了对于非 ＣＰＢ 患者，血管活性药物对心输出

量的影响是影响脑灌注的重要机制。 而 ＣＰＢ 时，心
输出量即 ＣＰＢ 流量，与非 ＣＰＢ 者受血管活性药影响

的情况不同。 本研究发现 ＣＰＢ 中使用苯肾上腺素

提高血压并没有使脑灌注更差，ＤＯ２、ｒＳｃＯ２及 ＳｓｖＯ２

与用药前无明显差异。
Ｄ 组给予药物处理后 ＭＡＰ 虽有提高，但 ｒＳｃＯ２

与 ＤＯ２并没有改善。 说明 ＭＡＰ 作为评估灌注是否

足够的指标意义有限，它提示氧供状况，而无法反映

氧耗情况。 ｒＳｃＯ２提示脑组织氧供－氧耗平衡情况，
它与 ＳｓｖＯ２及 ＤＯ２的变化同步，实时反映脑组织的灌

注情况，比混合静脉血氧氧饱和度更具有器官特异

性。 有研究发现［４］，混合静脉血氧饱和度与 ｒＳｃＯ２具

有相关性，但是混合静脉血氧饱和度的对于灌注变

化的反应滞后 １５ ｍｉｎ。 因此，ｒＳｃＯ２ 也更具有实时

性，可以作为实时评估全身重要脏器灌注的一个指

标。
灌注的优劣除了术中氧饱和度，还包括术后神

经系统评估。 一个具有高度敏感性和特异性的生化

指标对于脑损伤的诊断非常重要。 过去，Ｓ１００Ｂ 蛋

白和神经特异性烯醇化酶常被用作脑损伤的标志

物，但二者的神经特异性都不是特别高，其他组织也

可释放这两种物质。 ＧＦＡＰ 是中枢神经系统所独有

的特异性细胞骨架蛋白，是构成星形胶质细胞的重

要骨架成分。 星形胶质细胞是中枢神经系统数量非

常大的一类细胞，其作用包括调节突触的功能、谷氨

酸再摄取、神经元损伤后修复以及维持血脑屏障的

完整性。 ＧＦＡＰ 对构成和维护血脑屏障、调节细胞代

谢、维持星形细胞形态和功能有重要作用。 颅脑损

伤时星形胶质细胞完整性被破坏、血脑屏障受损，大
量 ＧＦＡＰ 进入血液循环。 在成人，ＧＦＡＰ 血浆水平的

增高与创伤性脑损伤，中风及心跳骤停相关［１９］。 本

研究中的三个时点中，ＧＦＡＰ 在手术结束时最高，术
后 ２４ ｈ 降低，两组之间无显著差异。

另外， 本 研 究 还 进 行 了 ＭＭＳＥ 和 ＭｏＣＡ 评

分［２０］。 这两项测试评分是检测认知功能的常用测

试。 问卷采用中文最新版本，问卷的使用经过神经

内科医生指导，并在研究前经过 ５ 例训练。 本研究

中两组患者术后 ＭＭＳＥ 评分及 ＭｏＣＡ 评分均无显著

差异。 所有患者没有术后急性肾损伤，ＢＵＮ 及 Ｃｒ 也
未显示出组间差异。

综上，本研究表明了在 ＣＰＢ 中流量对于脑灌注

的重要性，以及 ＮＩＲＳ 这一监测手段的意义，但当血

压低于 ５０ ｍｍ Ｈｇ 时，是否可以完全基于流量和

ｒＳｃＯ２指导血流动力学管理，仍有待进一步研究。

９０２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



参考文献：

［１］ Ｄｅｎａｕｌｔ Ａ， Ｄｅｓｃｈａｍｐｓ Ａ， Ｍｕｒｋｉｎ ＪＭ． Ａ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｓｅ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｎｅａｒ－ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２００７，１１（４）：２７４－２８１．

［２］ Ｓｃｏｔｔ ＪＰ， Ｈｏｆｆｍａｎ ＧＭ． Ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ： ｅｘｐｏｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｄａｒｋ （ ｖｅｎｏｕｓ） ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１４， ２４（１）：７４－８８．

［３］ Ｈａｒｉｌａｌｌ Ｙ， Ａｄａｍ ＪＫ， Ｂｉｃｃａｒｄ ＢＭ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｐｔｉｍｉｓｉｎｇ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｔｉｓｓｕｒｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｊｕｒｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｈｅａｒｔ Ｌｕｎｇ Ｃｉｒｃ，
２０１４， ２３（１）：６８－７４．

［４］ Ｃｏｌａｋ Ａ， Ｂｏｒｏｊｅｖｉｃ Ｍ， Ｂｏｇｏｖｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｉｍｅｔｒｙ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｎ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ４７（３）： ４４７－４５４．

［５］ Ｍｏｅｒｍａｎ Ａ， Ｖａｎｄｅｎｐｌａｓ Ｇ， Ｂｏｖé Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｍｉｘｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎｍｅａ⁃
ｓｕｒｅｄ ｂｙ ａｂｓｏｌｕｔｅ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｖｅｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｏｆｆ
－ｐｕｍｐｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１３，
１１０（２）：２５８－２６５．

［６］ Ｒｏｓｌｉ Ｒ， Ｔａｎ ＭＰ， Ｇｒａｙ ＷＫ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ ｉｎ
Ａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ， ２０１６， ２８（２）：
１８９－２１０．

［７］ Ｙａｏ ＦＳ， Ｔｓｅｎｇ ＣＣ， Ｈｏ ＣＹ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ
ｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ
Ａｎｅｓｔｈ， ２００４，１８（５）：５５２－５５８．

［８］ ｄｅ Ｔｏｕｒｎａｙ－Ｊｅｔｔｅ Ｅ， Ｄｕｐｕｉｓ Ｇ， Ｂｈｅｒｅｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ⁃
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｇ⁃
ｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１１， ２５（１）：９５－

１０４．
［９］ Ｓｌａｔｅｒ ＪＰ， Ｇｕａｒｉｎｏ Ｔ， Ｓｔａｃｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｓａｔｕｒａ⁃

ｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｓ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００９， ８７（１）：３６－４４．

［１０］ Ｍｕｒｋｉｎ ＪＭ， Ａｄａｍｓ ＳＪ， Ｎｏｖｉｃｋ ＲＪ， ｅｔ ａｌ ． Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｂｒａｉｎ ｏｘｙ⁃

ｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００７， １０４（１）：５１－５８．

［１１］ Ｒｏｌｆｅ Ｐ． Ｉｎ ｖｉｖｏ ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎｕ Ｒｅｖ Ｂｉｏｍｅｄ
Ｅｎｇ， ２０００， ２（１）：７１５－７５４．

［１２］ Ｇｈｏｓｈ Ａ， Ｅｌｗｅｌｌ Ｃ， Ｓｍｉｔｈ Ｍ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： ｃｅｒｅｂｒａｌ ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａ⁃
ｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｗｏｒｋ ｉｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇｅ，
２０１２， １１５（６）：１３７３－１３８３．

［１３］ Ｗｏｌｆ Ｍ， Ｆｅｒｒａｒｉ Ｍ， Ｑｕａｒｅｓｉｍａ Ｖ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｂｒａｉｎ ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｏｐｔ， ２００７，１２（６）：０６２１０４．

［１４］ Ｂｌａｓ ＭＬ， Ｌｏｂａｔｏ ＥＢ， Ｍａｒｔｉｎ Ｔ． Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ
ａｓ ａ ｍｏｎｉｔｏｒ ｏｆ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｅｐ ｈｙｐｏｔｈｅｒ⁃
ｍｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ，１９９９， １３（２）：２４４－２４５．

［１５］ Ｔｈａｖａｓｏｔｈｙ Ｍ， Ｂｒｏａｄｈｅａｄ Ｍ， Ｅｌｗｅｌｌ Ｃ， ｅｔ ａｌ ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＮＩＲＯ ３００ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＮＶＯＳ
５１００ Ｎｅａｒ－Ｉｎｆｒａｒｅｄ Ｓｐｅｃｔｒｏｐｈｏｔｏｍｅｔｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２００２，
５７（１０）：９９９－１００６．

［１６］ Ｈｏｒｉ Ｄ， Ｍａｘ Ｌ， Ｌａｆｌａｍ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ
ｏｐｔｉｍａｌ ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｎｏｖｅｌ ｍｏｎｉｔｏｒ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ： ａｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６，
３０（３）：６０６－６１２．

［１７］ Ｂｒａｓｓａｒｄ Ｐ， Ｓｅｉｆｅｒｔ Ｔ， Ｓｅｃｈｅｒ ＮＨ． Ｉｓ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｎｅｇａｔｉｖｅ⁃
ｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ［ Ｊ］？
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００９，１０２（６）：８００－８０５．

［１８］ Ｍｅｎｇ Ｌ， Ｃａｎｎｅｓｓｏｎ Ｍ， Ａｌｅｘａｎｄｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｈｅｎｙｌｅｐｈ⁃
ｒｉｎｅ ａｎｄ ｅｐｈｅｄｒｉｎｅ ｂｏｌｕｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１１， １０７（２）：２０９－２１７．

［１９］ Ｈｏｒｉ Ｄ， Ｏｎｏ Ｍ， ＲａｐｐｏｌｄＴＥ， ｅｔ ａｌ ． Ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｏｎｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｕｔｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｂｒａｉｎ ｃｅｌｌｕｌａｒ
ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５，１００（２）：４８７－４９３．

［２０］ Ｏｌａｚａｒáｎ Ｊ， Ｈｏｙｏｓ－Ａｌｏｎｓｏ ＭＣ， ｄｅｌ Ｓｅｒ Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｐｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒｉｅｆ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｔｅｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉａ， ２０１６， ３１（３）：１８３－

１９４．

（收稿日期：２０１７－１１－１７）　 　
（修订日期：２０１７－１２－０７）　 　

０１２ 中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



·临床研究·
ＤＯＩ： １０．１３４９８ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｈｉｎ．ｊ．ｅｃｃ．２０１８．０４．０５

肺动脉内膜剥脱术体外循环管理经验

楼　 松，闫姝洁，朱家德，王　 惠，李景文，华　 潞，刘　 刚，吉冰洋，宋云虎，刘　 盛

［摘要］：目的　 总结慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ＣＴＥＰＨ）患者肺动脉内膜剥脱术（ＰＥＡ）的体外循环管理经验。 方法　
回顾性分析阜外医院 ２０１５ 年 １１ 月至 ２０１７ 年 １２ 月连续完成的 ５８ 例因 ＣＴＥＰＨ 行 ＰＥＡ 手术患者资料，体外循环采用离心泵转

流，于深低温停循环（ＤＨＣＡ）下完成手术操作。 结果　 ５８ 例患者平均转机时间（２３０±４６） ｍｉｎ，阻断时间 （１１１± ３０）ｍｉｎ， ＤＨ⁃
ＣＡ 总时间（４０±１５）ｍｉｎ，术后肺动脉压力较术前明显下降［（４９±１３）ｍｍ Ｈｇ ｖｓ ２７（２０～３１） ｍｍ Ｈｇ， Ｐ ＜０．００１］，肺血管阻力也有

显著改善［７２４（５３８～１ １０８） ｄｙｎ·ｓ ／ ｃｍ５ ｖｓ ２０６（１４１～２８４）ｄｙｎ·ｓ ／ ｃｍ５， Ｐ ＜０．００１］。 术后院内死亡 １ 例（１．７％）。 结论　 体外

循环是 ＰＥＡ 围术期管理中的重要一环，关键是 ＤＨＣＡ 和器官保护。
［关键词］：　 慢性血栓性肺动脉高压；肺动脉内膜剥脱术；心肺转流；深低温停循环
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Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｂｙｐａｓｓ， Ｆｕｗａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅｓ，
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００３７， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｉｕ Ｓｈｅｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｓｈｅｎｇ１９９９＠ ｍｓｎ．ｃｏｍ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ （ＰＥＡ） ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ （ＣＴＥＰＨ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＴＥＰＨ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＰＥＡ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１５ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７ ａｔ Ｆｕｗａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． ＰＥＡ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒ ｄｅｅｐ ｈｙｐｏｔｈｅｒ⁃
ｍｉａ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ（ＤＨＣＡ）ｗｉｔｈ ａ ｃｅｎｔｒｉｆｕｇａｌ ｐｕｍｐ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ５８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰＥＡ ｗｉｔｈ ＣＰＢ ｔｉｍｅ ｏｆ ２３０±４６ ｍｉｎ，
ａｏｒｔｉｃ ｃｌａｍｐｉｎｇ ｔｉｍｅ ｏｆ １１１±３０ ｍｉｎ ａｎｄ ＤＨＣＡ ｔｉｍｅ ｏｆ ４０±１５ ｍｉｎ． Ｍｅａｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ （４９±１３ ｍｍ Ｈｇ ｖｓ ２７
（２０－３１） ｍｍ Ｈｇ， Ｐ ＜０．００１） ｗｈｉｌｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ （７２４（５３８－１１０８） ｖｓ ２０６（１４１－２８４）ｄｙｎ·ｓ ／ ｃｍ５， Ｐ ＜
０．００１） ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｗａｓ １．７％． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＨ⁃
ＣＡ ａｎｄ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ， ｐｌａｙｅｄ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＰＥＡ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ； Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ； Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ； Ｄｅｅｐ
ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ

　 　 慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｅｍｂｏｌｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＣＴＥＰＨ）是肺动脉高

压的重要病因之一，为世界卫生组织肺动脉高压分

型 ＩＶ 型。 ＣＴＥＰＨ 继发于急性 ／慢性肺动脉栓塞，文
献报道 ０．５７％ ～ ３．８％的急性肺栓塞患者可发展为

ＣＴＥＰＨ，未完全溶解的血栓阻塞肺动脉并伴肺动脉

基金 项 目： 首 都 临 床 特 色 应 用 研 究 与 推 广

（Ｚ１７１１００００１０１７２１５）；协和创新合作基金（２０１７－Ｉ２Ｍ－３－００３）
作者单位： １０００３７ 北京，中国医学科学院 北京协和医学院

国家心血管病中心 阜外医院体外循环中心（楼 　 松、闫姝

洁、王　 惠、李景文、刘　 刚、吉冰洋），心脏外科（朱家德、宋
云虎、刘　 盛），肺血管内科（华　 潞）
通讯作者： 刘　 盛，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｓｈｅｎｇ１９９９＠ ｍｓｎ．ｃｏｍ

内膜增厚、肺血管重构，导致肺动脉高压，如不干预，
最终引起右心衰竭和呼吸衰竭，患者预后差［１－２］。
尽管肺动脉内膜剥脱术（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，
ＰＥＡ）操作复杂，体外循环（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，
ＣＰＢ）围术期管理难度大，院内死亡率高，依然是治

疗 ＣＴＥＰＨ 的首选治疗。 ＰＥＡ 清除血栓并剥离双肺

增厚的肺动脉内膜，手术成功的关键在于术野的充

分暴露、正确建立剥离层面并剥离至亚段以上。 这

有赖于 ＣＰＢ 深低温停循环（ｄｅｅｐ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃ ｃｉｒｃｕ⁃
ｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ， ＤＨＣＡ）技术保障无血术野［３－４］。 本研

究回顾性分析阜外医院近两年完成的 ５８ 例 ＰＥＡ 手

术病例，并总结 ＣＰＢ 管理经验。
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１　 资料与方法

１．１　 研究对象与诊治流程　 本研究为回顾性研究，
纳入 ２０１５ 年 １１ 月至 ２０１７ 年 １２ 月阜外医院心外科

连续完成的 ５８ 例因 ＣＴＥＰＨ 行 ＰＥＡ 手术的患者。
所有患者的诊治均按照 ＣＴＥＰＨ 常规流程，由包括

内外科医生在内的多学科团队完成。 术前均经肺动

脉造影、肺通气 ／灌注扫描检查、肺动脉增强计算机

断层摄影（ＣＴ）明确诊断 ＣＴＥＰＨ；行右心导管、超声

心动图、动脉血气、６ ｍｉｎ 步行实验、ＣＴ 检查评价病

情严重程度；行抗磷脂抗体、蛋白 Ｓ ／蛋白 Ｃ 活性、四
肢深静脉超声检查评估 ＣＴＥＰＨ 相关病因。 所有患

者的手术由两名外科主刀医生完成，所有手术均于

全麻低温 ＣＰＢ 下完成。 为保证术野清晰，所有患者

均采用 ＤＨＣＡ。 术中采用单腔或双腔气管插管，监
测有创桡动脉血压、中心静脉压和肺动脉压，监测鼻

咽温、膀胱温，手术详细操作步骤见本中心既往报

道［５］，并根据术中所见进行手术分级［６］。 术后早期

于术后恢复室继续监测肺动脉压力及肺血管阻力，
针对心功能、肺动脉压力给予相应强心、利尿、降肺

动脉压力治疗。
１．２　 ＣＰＢ 方法　 ＣＰＢ 由 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ Ｓ５ 型人工心肺机

完成（ＳＴＯＣＫＥＲＴ Ｓ５，ＳｔｏｃｋｅｒｔＩｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ＧｍｂＨ，德
国）。 ＣＰＢ 管路包括离心泵头（Ｒｅｖｏｌｕｔｉｏｎ，ＳＯＲＩＮ，
意大利）、膜式氧合器 （ ＭＡＱＵＥＴ Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ＡＧ７８００， 德国）、动脉微栓滤器（宁波费拉尔医疗用

品有限公司，中国）、超滤器（ ＳＯＲＩＮ，意大利）及非

涂层 ＰＶＣ 管路（天津塑料研究所，中国）。
预充液常规采用复方电解质注射液 １ ０００ ｍｌ

（石家庄四药有限公司，中国），２０％白蛋白 ３００ ｍｌ
（百特，奥地利），并在 ＣＰＢ 前进行白蛋白预处理，即
将含白蛋白预充液以 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ 流量自循环 ５ ｍｉｎ。

采用胸骨正中切口，全血激活凝血时间（ａｃｔｉｖａ⁃
ｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ） ＞４１０ ｓ 后（ＡＣＴ 检测仪：ＨＥ⁃
ＭＯＣＨＲＯＮ Ｊｒ． Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ， 美国），采用升主动脉、上
下腔静脉常规插管建立 ＣＰＢ，采用离心泵转流。 通

过膜式氧合器血流降温及头部冰帽联合降温，降温

过程中经右上肺静脉插入左心引流管，游离上腔静

脉并显露右肺动脉前壁。 于鼻咽温 ２２～２５℃阻断升

主动脉，经主动脉根部灌注晶体停搏液（ＨＴＫ 液，科
勒化学制药，德国）或施尔生液（Ｉｎｓｔｉｔｕｔ Ｇｅｏｒｇｅｓ Ｌｏｐ⁃
ｅｚ，法国）２ ０００ ｍｌ。 于升主动脉与上腔静脉之间切

开右肺动脉，清除血栓，在血栓起始部建立剥离层。
当鼻咽温至 １８～ ２０℃时开始停循环，于停循环下剥

离肺动脉内膜至亚段。 每次停循环时间≤２０ ｍｉｎ，

两段 ＤＨＣＡ 之间恢复全流量时间≥１０ ｍｉｎ。 先处理

右肺动脉再处理左肺动脉。 内膜剥离完成后复温，
期间于肺动脉置软的右心插管持续吸引，随后开放

升主动脉。 缓慢复温至鼻咽温 ３５℃ 时撤除冰帽。
复温至鼻咽温 ３６．５℃，膀胱温 ３５．５℃且血流动力学

满意时调整停机，ＣＰＢ 结束时予以正性肌力药（多
巴胺、多巴酚丁胺），必要时可给与去甲肾上腺素维

持外周阻力。 停机后鱼精蛋白中和，剩余机血回输。
转中采用 α 稳态血气管理策略， 维持转中桡动

脉平均压 ５０～９０ ｍｍ Ｈｇ，维持 ＡＣＴ＞４１０ ｓ，维持复温

和降温过程中水箱与膀胱温差值＜１０℃，鼻咽温与

膀胱温差值＜５℃，复温期间鼻咽温≤３７．０℃。 在降

温时通过放血并补充等量的平衡电解质溶液进行血

液稀释，停循环前使红细胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ） ＜
０．２５，在复温时通过常规超滤或输注红细胞使停机

前 ＨＣＴ＞０．２８。
转中应用神经保护药物，术中维持静脉输注丙

泊酚 ３～１０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）；糖皮质激素甲泼尼龙分两

次于麻醉诱导期间与复温时给药，总量为 １５ ～ ３０
ｍｇ ／ ｋｇ；２０％甘露醇 ０．５ ｇ ／ ｋｇ 于膀胱温复温至 ２８℃
时加入回流室。
１．３　 资料收集　 本研究为回顾性研究，通过查询电

子病历回顾性提取术前、术中、术后资料。 术前资料

包括：患者年龄、性别、身高、体重、体表面积、病程、
纽约心功能分级（ＮＹＨＡ）、６ ｍｉｎ 步行试验、右心导

管检查所测肺动脉压力（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＰＡＰ） 及肺血管阻力 （ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｓｓｅｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，
ＰＶＲ）；术前超声心动图射血分数（ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＥＦ）值、脑钠肽前体（ＮＴ－ＰｒｏＢＮＰ）；下肢深静脉血栓

病史，术前蛋白 Ｃ ／蛋白 Ｓ 水平、活化部分凝血活酶

时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）；术
前肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ， Ｃｒ）及 ＨＣＴ。 术中资料包括：手
术分型、转机时间、阻断时间、心脏停搏液类型；术中

最低温度、最大鼻咽温和膀胱温差、升主动脉阻断和

开放时温度、复温时间；ＤＨＣＡ 总次数、总时长、单次

ＤＨＣＡ 时间；转中输血量、超滤量、尿量；停机后

Ｓｗａｎ－Ｇａｎｓ 导管测肺动脉压力，转后动脉血气。 术

后资料包括：术后机械通气时间、ＩＣＵ 时间、住院时

间、末次 ＰＡＰ 以及患者预后资料（包括死亡、肺动脉

出血、残余肺高压、灌注肺发生率等）。
１．４　 统计方法 　 采用 ＳＴＡＴＡ １２．０ 进行统计学分

析。 符合正态分布的计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±
ｓ）表示，两组间比较采用配对 ｔ 检验；不符合正态分

布的计量资料以中位数和四分位间距表示，两组间

比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验；计数资料以频数表
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示，两组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 Ｐ ＜０．０５ 认为

有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 术前资料　 ５８ 例手术患者术前资料见表 １。

表 １　 患者术前资料（ｎ＝ ５８）

项目 数据

年龄（岁） ４８．２±１１．６

男性［ｎ（％）］ ３７ （６３．８）

体表面积（ｍ２） １．７６±０．１７

病史（月） ４８（２４～９６）

下肢深静脉血栓史［ｎ（％）］ ３５（６０．３）

抗磷脂抗体（＋）［ｎ（％）］ １２（２０．７）

ＰＳ（％） ６５．１±３０．３

ＰＣ（％） ６４．４±２９．５

ｍＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ４９±１３

ｓＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ８４±２２

ｄＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ３０±９

术前 ＰＶＲ（ｄｙｎ·ｓ ／ ｃｍ５） ７２４（５３８～１１０８）

ＰｒｅＣＯ（Ｌ ／ ｍｉｎ） ４．５±１．２

ＰｒｅＣＩ（［Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］ ２．６±０．６

ＳａＯ２（％） ９０（８７～９３）

ＮＹＨＡ（Ｉ ／ ＩＩ ／ ＩＩＩ ／ ＩＶ）（ｎ） ０ ／ ２３ ／ ３３ ／ ２

６ ｍｉｎ 步行距离（ｍ） ３８４±８６

ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ ／ ｍｌ） １ １０８（３０４～２０３８）

术前 ＥＦ（％） ６７±８

ＡＰＴＴ（ｓ） ４２．９（４０～４７．７）

ＩＮＲ １．３７（１．１５～１．９）

Ｄ－Ｄｉｍｅｒ （μｇ ／ Ｌ） ０．４８（０．２６～１．０６）

术前 ＨＣＴ （Ｌ ／ Ｌ） ０．４４±０．０５

术前 Ｃｒ （μｍｏｌ ／ Ｌ） ８３．４±１７．１

　 注：ＰＳ：蛋白 Ｓ；ＰＣ：蛋白 Ｃ； ＰｒｅＣＯ：术前心输出量；ＰｒｅＣＩ：术前心指

数；ＳａＯ２：术前动脉血氧饱和度；Ｄ－Ｄｉｍｅｒ：Ｄ－二聚体。

２．２　 术中资料 　 ５８ 例 ＣＴＥＰＨ 患者中，Ｊａｍｉｅｓｏｎ Ⅰ
型 １８ 例（３１．０％），Ⅱ型 ３０ 例（５１．７％），Ⅲ型 １０ 例

（１７．３％）。 所有患者均采用离心泵转流，患者术中

资料见表 ２。
　 　 ５８ 例患者中，６ 例患者经历 １ 次停循环，３０ 例

患者经历 ２ 次停循环，２１ 例患者经历 ３ 次停循环。
另 １ 例患者因停机时出现大量肺动脉出血再次主动

脉阻断于 ＤＨＣＡ 下行肺动脉外膜修补术，共经历 ６
次停循环。 大多数患者术前血红蛋白偏高，术中采

取放血和血液稀释策略。 １１ 例患者于转中输浓缩

红细胞 ２～６ Ｕ。

表 ２　 患者术中资料（ｎ＝ ５８）

项目 数据

手术分型（Ⅰ ／ Ⅱ ／ ＩＩＩ ／ Ⅳ）（ｎ） １８ ／ ３０ ／ １０ ／ ０

转机时间（ｍｉｎ） ２３０±４６

阻断时间 （ｍｉｎ） １１１±３０

ＨＴＫ ／ Ｃｅｌｓｉｏｒ 停搏液（ｎ） ２２ ／ ３４

最低鼻咽温（℃） １８．２（１８．０～１８．７）

最低膀胱温（℃） １９．２ （１８．５～２０）

阻断时鼻咽温（℃） ２４．６±２．７

阻断时膀胱温（℃） ２６．７±３．７

开放时鼻咽温（℃） ２０（１９～２１．２）

开放时膀胱温（℃） ２０．２ （１９．７～２１．１）

鼻咽－膀胱最大温差（℃） ４．５±１．７

降温时间（ｍｉｎ） ５８±１０

复温至鼻咽温 ３６．５℃时间（ｍｉｎ） ７１±１５

复温至膀胱温 ３５℃时间（ｍｉｎ） ７１±１８

ＤＨＣＡ 总时间（ｍｉｎ） ４０±１５

ＤＨＣＡ 次数（１ ／ ２ ／ ３ ／ ６） ６ ／ ３０ ／ ２１ ／ １

单次 ＤＨＣＡ 最长时间（ｍｉｎ） ２１±４

常规超滤量（ｍｌ） ９００（０～１３００）

平衡超滤量（ｍｌ） １ ５００（６００～２０００）

转中尿量（ｍｌ） ８００（５００～１３００）

转中输注 ＲＢＣ 单位（０ ／ ２ ／ ４ ／ ６） ４７ ／ ２ ／ ７ ／ ２

转后 ＨＣＴ ３４±４

　 　 ＣＰＢ 停机时，肺动脉收缩压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｓＰＡＰ），肺动脉舒张压 （ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｄｙｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｄＰＡＰ）， 肺动脉平均压（ｍｅａｎ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ｍＰＡＰ）均明显低于术前

肺动脉压力（表 ３）。
２．３　 术后资料　 患者术后资料见表 ４。 术后大多数

患者顺利出院且无手术相关并发症，出院前 ＰＡＰ 与

术后相比进一步降低（表 ３）。 少数患者出现并发

症，两例术后应用 ＥＣＭＯ 的患者，第一例因术后出

现肺动脉高压危象及再灌注肺损伤应用 ＶＡ－ＥＣ⁃
ＭＯ，辅助 ８ 日后肺动脉压力降低且再灌注肺损伤

减轻，随后顺利撤机。 第二例因术后肺出血应用

ＶＡ－ＥＣＭＯ，辅助 ３ 日后肺出血明显缓解，顺利撤机。
这两例患者均存活出院。

患者出院前 Ｃｒ 与术前相比无统计学差异， 对

患者肾功能未见影响。
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表 ３　 患者 ＰＡＰ 及 ＰＶＲ 变化（ｎ＝ ５８）

项目 ｓＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ｄＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ｍＰＡＰ（ｍｍ Ｈｇ） ＰＶＲ［ｄｙｎ ／ （ｓ·ｃｍ－５）］

术前 ８４±２２ ３０±９ ４９±１３ ７２４（５３８～１１０８）

术后 ４６（３４～５６） １８（１２～２４） ２７（２０～３１）

Ｐ 值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

出院前 ３４（２７～４５） １６（１１～１８） ２２（１８～２７） ２０６（１４１～２８４）
∗ Ｐ 值 ＜０．００１ ０．０４１２ ０．００３ ＃＜０．００１

　 注： Ｐ 值为 术前术后相比；∗Ｐ 值为出院前与术后对比；＃Ｐ 出院前与术前对比。

表 ４　 患者术后资料（ｎ＝ ５８）

项目 数据

院内死亡［ｎ（％）］ １（１．７）

脑卒中［ｎ（％）］ ０（０）

昏迷［ｎ（％）］ ２（３．５）

瞻望［ｎ（％）］ １０（１７．２）

灌注肺损伤［ｎ（％）］ ４（６．９）

残余肺高压［ｎ（％）］ ７（１２．１）

肺出血［ｎ（％）］ ２（３．５）

ＥＣＭＯ［ｎ（％）］ ２（３．５）

气管切开［ｎ（％）］ ５（８．６）

ＣＲＲＴ［ｎ（％）］ ７（１２．１）

机械通气时间（ｈ） ６９ （４７～９５）

清醒时间（ｈ） １２（８～１９）

ＩＣＵ 时间（ｄ） ６（５～７）

术后住院时间（ｄ） １２（１０～２０）

术后 ＥＦ（％） ６３（６０～６９）

出院前 Ｃｒ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ８１．３（６７．５～９９）∗

　 注：∗与术前相比 Ｐ ＝ ０．８６８；ＣＲＲＴ：持续肾替代治疗。

３　 讨　 论

本院是国内最早开展也是最大的 ＰＥＡ 中心，从
１９９７ 年开展 ＰＥＡ 术，目前年手术量约 ３０ 例， ＰＥＡ
在 ＣＰＢ 管理方面积累了一些经验。 ＰＥＡ 术后患者

康复过程，除了与患者本身病理生理改变及病因清

除是否彻底有关，长时间 ＣＰＢ 及 ＤＨＣＡ 也对脑、肾
等重要脏器产生巨大影响。 合适的 ＣＰＢ 管理策略

对于改善预后至关重要。
本回顾性队列中 ＰＥＡ 手术患者在院死亡率为

１．７％，且围术期其它并发症发生率也较低，国外大型

ＰＥＡ 中心死亡率一般为 ２０％左右［７］。 需要特别注意

的是，目前 ＰＥＡ 在国内尚属于起步阶段。 本院仅在

近 ２ 年才达到年手术量 ３０ 例左右。 在学习曲线的

早期，对患者的选择较为谨慎，多为 Ｉ 或Ⅱ型，病变

容易清除的病例。 随着经验的增长，术者可能会越

来越多地挑战Ⅲ型病变。 死亡率及术后并发症必然

有所增加，优化 ＣＰＢ 管理显得更加重要。
灌注策略选择方面，包括圣地亚哥中心在内的

多家国际 ＰＥＡ 中心均选择 ＤＨＣＡ，部分中心选择低

温停循环＋顺行性脑灌注（ ａｎｔｅｇｒａｄｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕ⁃
ｓｉｏｎ，ＡＣＰ）。 一项随机对照实验 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究结果显示［８］，采用 ＡＣＰ 并不减

少术后神经系统并发症和认知功能损伤的发生率。
还有少数中心选择低流量策略。 笔者认为手术成功

关键在于无血术野下建立正确剥离层面，低流量往

往无法满足精细的手术需求，反而延长低流量时间。
因此笔者坚持采用 ＤＨＣＡ，条件允许时停循环期间

行近红外光双侧前额部脑氧饱和度监测，脑氧饱和

度绝对值 ＜ ５０％，相对值下降 ＞ ２０％可考虑恢复流

量［９］。
在血泵选择上，考虑 ＣＰＢ 转流时间长，笔者选

择对血液破坏更小的离心泵，５８ 例患者中很少出现

酱油色血尿。 此外，Ｍｌｅｊｎｓｋｙ Ｆ 等［１０］ 的一项 ＲＣＴ 研

究发现，离心泵用于 ＰＥＡ 手术炎性因子反应激活水

平也低于滚压泵。 ＣＴＥＰＨ 患者由于长期慢性缺氧，
血红蛋白代偿性增多、血容量多。 降温过程中采取

放血和血液稀释的策略，有利于减少血液破坏和

降低血液黏滞性，促进微循环及组织灌注。 笔者

认为对于 ＤＨＣＡ 患者，ＨＣＴ ０．２０ ～ ０．２５ 是安全的。
而在复温阶段，采用血液浓缩策略以期停机时 ＨＣＴ
０．２８～ ０．３０，以避免停机后因缺氧导致肺血管收缩痉

挛；血液浓缩可减轻患者液体负荷，对减少肺渗出有

利。 对于 ＣＰＢ 剩余机血，停机后继续超滤浓缩，目
的也是减轻围术期液体负荷。

预充液方面，最近的一项 ＰＥＡ 灌注调查研究虽

未得到一致性意见，但是大多数中心倾向于更多地

选择胶体液作为预充［１１］。 再灌注肺损伤是 ＰＥＡ 术

的重要并发症之一，其发生机制为肺动脉梗阻解除

后，肺血流恢复后发生的反应性肺充血。 提高胶体

渗透压对减轻术后再灌注肺损伤、肺水肿有利。 由

于白蛋白对于人工胶体的天然优势，本中心选择白
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蛋白预充。 ＣＰＢ 前白蛋白管路预处理可在管路表面

形成致密蛋白层，作为保护层可能可以减轻 ＣＰＢ 开

始后血浆蛋白与管路表面的相互作用，减轻凝血激

活与炎症反应，尤其适用于转流时间长的 ＤＨＣＡ 手

术。 此前本中心的一项 ＲＣＴ 研究显示，白蛋白对管

路预处理可显著减少血小板下降的程度，具有血液

保护效果［１２］。
本中心采用甲泼尼龙、丙泊酚和甘露醇作为脑

保护药物。 甲泼尼龙与其它糖皮质激素相比，起效

快、穿透血脑屏障时间短且对下丘脑－垂体－肾上腺

皮质轴影响小。 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ 甲泼尼龙在 ＤＨＣＡ 手术中

的神经保护效果来自动物实验［１３］，而肺保护效果不

明［１４］。 近期的甲泼尼龙用于常规 ＣＰＢ 心脏手术的

多中心 ＲＣＴ 研究［１５］未显示其优越性，其在 ＤＨＣＡ 手

术中的临床价值还有待进一步研究。
本研究存在一些不足。 ①本研究为回顾性研

究，患者资料来自病历资料，存在偏倚。 ②未来可增

加纳入患者例数，进一步分析 ＣＰＢ 管理中的具体细

节（如 ＤＨＣＡ 次数、ＤＨＣＡ 总时间，糖皮质激素使用

剂量等）是否与患者预后有关。

４　 结　 论

ＣＰＢ 是 ＰＥＡ 围术期管理中的重要一环，ＤＨＣＡ
是手术成功的关键，ＣＰＢ 期间采取合适的血液保护、
脑保护、肺保护策略有助于减轻术后并发症，改善患

者预后。
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全胸腔镜与正中开胸二尖瓣置换并射频消融术治疗
风湿性二尖瓣病变合并房颤的病例对照研究

陈亚武，徐学增，石广永，赵　 琳，雷兰萍，赵廷蕾，金振晓，俞世强

［摘要］：目的　 通过对照全胸腔镜与正中开胸下二尖瓣置换＋射频消融术病例的短期效果，探讨全胸腔镜下二尖瓣置换＋
射频消融术的安全性、可靠性和优越性。 方法　 回顾性研究 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月本科连续实施的二尖瓣置换＋射频消

融治疗的 ６６ 例患者的临床资料。 按照手术方式将患者分为两组：完全胸腔镜组，完全胸腔镜下二尖瓣置换并射频消融术 ３７
例；正中开胸组，经正中胸骨切口二尖瓣置换并射频消融术 ２９ 例。 收集两组患者围术期参数、术后转归及近期随访情况并进

行比较。 结果　 ６６ 例患者均成功接受手术，在手术时间（ Ｐ ＜０．０１），体外循环时间（ Ｐ ＜０．０１），关胸时间（ Ｐ ＜０．０１），围术期失

血量（ Ｐ ＜０．０１），术后呼吸机辅助呼吸（ Ｐ ＜０．０５），ＩＣＵ 停留时间（ Ｐ ＜０．０１）、术后镇痛药物使用情况（ Ｐ ＜０．０１），术后引流管拔

出时间（ Ｐ ＜０．０１）等方面完全胸腔镜组均优于正中开胸组，并且差异有统计学意义。 在主动脉阻闭时间、并发症的发生率、术
后 ３ 个月射血分数值差异无统计学意义。 结论　 本组经验表明全胸腔镜下二尖瓣置换并心房射频消融术治疗风湿性心脏病

二尖瓣病变并房颤患者安全有效，与传统正中开胸手术相比，全胸腔镜手术可以显著缩短手术时间、体外循环时间、关胸时

间、围术期失血量、术后呼吸机辅助呼吸时间、ＩＣＵ 停留时间、术后镇痛药物使用、术后引流管拔出时间，值得临床推广。
［关键词］：　 全胸腔镜心脏手术；正中开胸；二尖瓣置换；射频消融术
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ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ－ｃｌａｍｐ ｔｉｍｅ， ｑｕａｎｔｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｔｈｒｅｅ－ｍｏｎｔｈ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｔｏｔａｌｌｙ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒａ⁃
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ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｉｍｅ， ｑｕａｎｔｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ， ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｔｉｍｅ， ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｕｓａｇｅ
ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｔｕｂｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｔｉｍｅ． Ｔｏｔａｌｌｙ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｗｏｒ⁃
ｔｈｙ ｏｆ ａｐｐｌｙｉｎｇ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｔｏｔａｌｌｙ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｍｅｄｉａｎ ｓｔｅｒｎｏｔｏｍｙ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ； Ｒａｄｉｏｆｒｅ⁃
ｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ

　 　 二尖瓣疾病合并房颤是心脏外科临床最常见的

情况之一，手术行二尖瓣置换术同时行射频消融是

处理二尖瓣疾病合并房颤首选方法，而且近年来房

颤的外科消融治疗在房颤的治疗中越来越受到人们

的重视［１］。 由于传统的心脏外科手术需要纵行劈

开胸骨，手术创伤大，术后恢复慢，心脏外科医生在

不断优化手术方式从而希望在不影响手术效果的情

况下，达到减少创伤、术后出血、输血量、重症监护室

和住院时间以及胸部伤口感染的目的。 自从 １９１０
年瑞典医生 Ｊａｃｏｂｅａｕ 首次将膀胱镜技术应用于胸腔

粘连烙断术以来，传统胸腔镜手术在全球开始广泛

开展［２］。 １９８０ 年代末随着手术器械、高科技胸腔镜

电视成像系统出现，胸腔镜外科进入心脏、血管领

域。 腔镜手术因为创伤小切口小不需要纵行劈开胸

骨，术后并发症少恢复快而逐渐被人们所接受。
２０００ 年后，胸腔镜心脏手术从简单逐步进入复杂，
且手术质量大大提高，胸腔镜心脏手术逐渐由处理

简单的先天性心脏病房室缺逐渐进入到处理复杂型

先天性心脏病、心脏黏液瘤摘除等，而且较为复杂的

二尖瓣瓣膜置换＋房颤射频消融手术也已经在本科

大量开展［３－７］。 与传统正中开胸手术相比较，完全

胸腔镜手术行二尖瓣置换＋射频消融手术除切口美

观外，是否在安全性、可靠性方面也有着优势，目前

尚缺乏高质量统计学的数据［８－１０］。 笔者通过回顾性

研究分析本科 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月收治的经

手术治疗行二尖瓣置换＋射频消融手术 ６６ 例，其中

包含胸腔镜组 ３７ 例，正中切口组 ２９ 例，通过收集患

者术前基本信息，围手术期相关指标以及术后一年

随访资料对两组临床数据进行对比研究，进一步探

讨胸腔镜二尖瓣＋射频消融术的可行性、安全性。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料和分组 　 研究得到了第四军医大学

西京医院伦理委员会的批准。 该研究是一项回顾性

观察性队列研究，回顾性地收集了 ２０１５ 年 １ 月至

２０１６ 年 １ 月收治的经手术治疗行二尖瓣置换＋射频

消融手术 ６６ 例。 研究中患者在入院后完善心脏彩

超、心电图等相关检查，明确诊断。 术前常规完善血

常规、肝功能、肾功能、凝血指标、血脂、血糖、胸部 Ｘ
线片、肺功能等术前检查。 拟行手术为二尖瓣置换
＋射频消融术，根据手术方式分为全胸腔镜及正中

开胸两组。 全胸腔镜组 ３７ 例患者，男 １０ 例，女 ２７
例，年龄 ５０（４６ ～ ５３）岁。 其中包括风湿性心脏病、
二尖瓣狭窄合并房颤 ３３ 例，二尖瓣关闭不全合并房

颤 ４ 例，术中行二尖瓣置换＋射频消融术合并三尖

瓣成型 ５ 例，行二尖瓣置换＋射频消融术 ２８ 例。 正

中开胸组男 ７ 例，女 ２２ 例，年龄 ５１（４７～５４）岁，包括

风湿性心脏病、二尖瓣狭窄合并房颤 ２４ 例，二尖瓣

关闭不全合并房颤 ５ 例，术中行二尖瓣置换＋射频

消融术合并三尖瓣成型 ４ 例，行二尖瓣置换＋射频

消融术 ２５ 例。 两组的病患资料在年龄、体重、性别

等基本资料方面的差异上无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）
见表 １。 在二尖瓣病种及房颤分类情况方面，两组

患者也无统计学差异，见表 ２。
１．２　 手术方法　 完全胸腔镜组采用右肩垫高 ３０ 度

仰卧位；全麻状态，单腔封堵管气管插管，术中采用

左肺通气，在体循环腔静脉阻断后停止机械通气；手
术切口：右侧胸骨旁第三肋间 １～２ ｃｍ 切口（主要操

作孔），右侧腋前线第四肋间 １ ～ ２ ｃｍ 切口（辅助操

作孔），右侧腋中线第五肋间 １ ～ ２ ｃｍ 切口（腔镜

孔）。 采用经股动脉动脉插管，双极静脉插管经股

静脉置管，阻闭腔静脉后缝合灌注针荷包，主动脉置

入冷灌针，阻闭升主动脉，冷血或冷晶体心脏停搏液

顺行灌注心脏停跳，在中度低温心脏停搏状态下剪

除病变瓣叶，从 ６ 点钟方向开始间断缝合瓣环和人

工瓣膜缝合圈，全部缝线整理拉直后，将人工瓣送入

瓣环内，确认着床到位，一一打结，二尖瓣置换完成

后用单极笔在肺静脉口前壁、左心耳到左肺静脉、肺
静脉到二尖瓣环的消融。 正中开胸组呈完全仰卧

位，传统方式建立体外循环，心脏停搏后剪除病变瓣

叶，从 １２ 点钟方向开始间断缝合瓣环及人工瓣膜缝

合圈，全部缝线整理拉直后，将人工瓣送入瓣环内，
确认着床到位，一一打结，二尖瓣置换完成后通过使

用双极射频消融钳环绕肺静脉袖口周围的心房组织
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表 １　 两组患者基本资料比较

观察项目 胸腔镜组（ｎ＝ ３７） 开胸组（ｎ＝ ２９） Ｐ 值

女 ／ 男（ｎ） １０ ／ ２７ ７ ／ ２２ ０．０７ａ

年龄 （岁） ５７．４２±９．９４ ５８．７９±９．０２ ０．１４ｂ

体重 （ｋｇ） ６１．９１±９．２２ ５８．７２±６．９９ ０．１２ｃ

身高 （ｃｍ） １６２．６±９．５ １６１．３±９．８ ０．３４ｃ

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２．９±３．５ ２１．７±４．５ ０．４９ｃ

ＮＹＨＡ 心功能分级 ２．３±０．８ ２．４±０．７ ０．４３ｂ

高脂血症［ｎ（％）］ １６（４３．２） １２（４１．４） ０．５７ａ

高血压［ｎ（％）］ １１（２９．７） ９３（１．０） ０．６０ａ

糖尿病［ｎ（％）］ ２（５．４） ３（１０．３） ０．９０ａ

肾功能不全［ｎ（％）］ ３（８．１） １（３．４） ０．３７ａ

吸烟史［ｎ（％）］ ２０（５４．１） １６（５５．１） ０．０７ａ

脑血管疾病病史［ｎ（％）］ １（２．７） ０（０） ０．７５ａ

ＣＯＰＤ［ｎ（％）］ ２（５．４） １（３．４） ０．６８ａ

术前 ＥＦ 值（％） ５４．６±１４．２ ５３．２±１０．８ ０．５２ｃ

ＥＦ 值＜３０％（ｎ） ２ １ ０．５６ａ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ６．２ （４．１～９．７） ６．１（２．３～８．３） ０．１８ｂ

　 注：ａ：卡方检验；ｂ：独立样本 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ 检验；ｃ：ｔ 检验。

表 ２　 两组患者二尖瓣病种及房颤类型对比（ｎ）

项目
胸腔镜组

（ｎ＝ ３７）
开胸组

（ｎ＝ ２９）
Ｐ 值

病种 ０．４４９ａ

　 二尖瓣关闭不全 ４ ５

　 二尖瓣狭窄 ３３ ２４

房颤类型 ０．９１８ａ

　 阵发性 ２ １

　 持续性 １ １

　 永久性 ３４ ２７

　 注：ａ：卡方检验。

进行消融，并在左心房后壁行左右肺静脉上下两条

消融线，进行肺静脉箱式隔离，然后进行左心耳到左

肺静脉、肺静脉到二尖瓣环的消融。
１．３　 观察指标　 两组的主要观察指标有：体外循环

时间、升主动脉阻闭时间、辅助时间、ＩＣＵ 停留时间、
呼吸机辅助呼吸时间、手术时间、术后引流管拔除时

间、术后疼痛药物使用情况、引流量、术中关胸时间

及并发症例数，患者出院前接受心电图检查，术后一

个月随访观察的指标有术后一月射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）值、心电图。
１．４　 统计学分析　 统计处理采用 ＳＰＳＳ １３．０ 统计软

件包，数据均行方差齐性检验，方差不齐采用非参数

统计，并发症比较用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，技术资料比较

用卡方检验，体外循环时间、主动脉阻闭时间、辅助

时间、关胸时间、出血量、呼吸机辅助呼吸时间、ＩＣＵ
停留时间、术后引流管拔出时间、术后镇痛药物使用

情况、引流量采用非参数统计方法比较，正态分布数

据资料分析采用 ｔ 检验。

２　 结　 果

２．１　 完全胸腔镜和正中开胸二尖瓣置换＋射频消融

术两组手术创伤相关指标及并发症对比　 胸腔镜手

术组在手术创伤方面切口小、美观，见图 １。 并且在

体外循环时间、辅助时间、关胸时间、出血量方面较

传统正中开胸手术更为减少或缩短，并且差异有统

计学意义（ Ｐ ＜０．０１）。 见表 ３。 在并发症方面，完全

胸腔镜下二尖瓣置换＋射频消融手术组出现皮下气

肿 １ 例，肾功能衰竭透析 １ 例。 正中开胸手术组术

后出现心功能衰竭死亡 １ 例，伤口愈合不良 ２ 例，肺
不张 １ 例，二次开胸止血 ２ 例，两组未见显著性差

异，结果表明胸腔镜手术组并发症少于传统正中开

胸组，见表 ３。
２．２　 完全胸腔镜和正中开胸二尖瓣置换＋射频消融

术两组手术术后恢复相关指标对比　 手术后恢复方

面，呼吸机辅助呼吸时间、ＩＣＵ 停留时间、术后引流

管拔出时间、镇痛药使用、引流量方面两组存在明显

差异，且差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０１），见表 ３。
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表 ３　 完全胸腔镜和正中开胸二尖瓣置换＋射频消融术术中、术后恢复指标及并发症的比较

观察项目 胸腔镜组（ｎ＝ ３７） 开胸组（ｎ＝ ２９） Ｐ 值

术中指标

　 　 切口范围（ｃｍ） １．２３±０．５８ ２０．２１±５．５８ ＜０．０１ｃ

　 　 体外循环时间（ｍｉｎ） ９４．０３±２４．３８ １０７．９３±１６．５１ ＜０．０１ｃ

　 　 主动脉阻闭时间（ｍｉｎ） ６１．３６±１１．７６ ６３．４２±１９．０４ ０．１５０ｃ

　 　 辅助时间（ｍｉｎ） ３６．７５±９．８２ ３８．８２±１４．２ ＜０．０１ｃ

　 　 关胸时间（ｍｉｎ） １９．２１±７．８２ ３６．２１±７．８２ ＜０．０１ｃ

　 　 出血量（ｍｌ） １５９．２１±１０．４５ ２５９．３４±１５．４３ ＜０．０１ｃ

　 　 手术时间（ｍｉｎ） １９１．１９±３９．４３ ２２０．５４±４３．２３ ＜０．０１ｃ

术后指标

　 　 呼吸机辅助呼吸时间（ｈ） ２０．３７±９．４４ ２２．９６±１０．１８ ＜０．０１ｃ

　 　 ＩＣＵ 停留时间（ｈ） ４９．０５±１７．９１ ６２．３９±１７．３８ ＜０．０１ｃ

　 　 术后引流管拔除时间（ｈ） ４１．３２±２２．２９ ６１．１８±１９．２４ ＜０．０１ｃ

　 　 使用 ／ 未使用术后镇痛药（ｎ） １１ ／ ２６ ２２ ／ ５ ＜０．０１ａ

　 　 引流量（ｍｌ） ２６１．０５±３２．１２ ３８７．２１±４２．２５ ＜０．０１ｃ

　 　 术后 ３ 月 ＥＦ 值（％） ５１．４±７．２ ４９．９±７．７ ０．４３ｃ

术后并发症 ０．１２５ａ

　 　 并发症（ｎ） ２ ６

　 　 无并发症（ｎ） ３５ ２３

　 注：ａ：卡方检验；ｃ：ｔ 检验。

图 １　 完全胸腔镜和正中开胸二尖瓣置换＋射频消融

　 　 　 术后手术切口比较

２．３　 完全胸腔镜和正中开胸二尖瓣置换＋射频消融

术临床预后比较　 在接受完全胸腔镜和正中开胸二

尖瓣置换＋射频消融术后的患者在出院前接受心电

图检查，出院时候在接受完全胸腔镜手术组患者中

有 ２６ 人转复为窦性心律，１１ 人仍为房颤心律，开胸

手术组转复为窦性心律患者为 ２３ 人，６ 人仍为房颤

心律，转复率 ７９． ３％，较接受完全胸腔镜手术高

（７０．３％）。 在一年之后随访时接受完全胸腔镜手术

组患者中仍维持窦性心律患者为 ２１ 人，在接受开胸

手术患者中有 ２１ 人维持窦性心律。 虽然两者比较

未见明显统计学差异，但是总体来说接受全胸腔镜

手术患者的长期短期的转复率较接受开胸手术患者

低。 见表 ４。

表 ４　 两组射频消融治疗效果对比［ｎ（％）］

观察项目
胸腔镜组

（ｎ＝ ３７）
开胸组

（ｎ＝ ２９）
Ｐ 值

出院时心律

　 　 窦性心律 ２６（７０．３） ２３（７９．３）

　 　 房颤心律 １１（２９．７） ６（２０．７） ０．４０４ａ

一年后心律

　 　 窦性心律 ２１（５６．８） ２１（７２．４）

　 　 房颤心律 １６（４３．２） ８（２７．６） ０．１８９ａ

　 注：ａ：卡方检验。

３　 讨　 论

进入 ２０００ 年以后，开展胸腔镜二尖瓣手术的医

院越来越多，再加上同期行房颤射频消融手术，手术

技术水平更上一台阶［１－１９］。 目前微创心脏外科逐渐

被越来越多的专业人员所认可，但是这一技术的普

及目前还需要经过一个过程，因为胸腔镜下操作和常

规直视手术还是有很大区别［２］。 胸腔镜心脏手术的

优点：①切口美观、隐蔽，一般在右前外侧胸壁 ３ 个 １～
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２ ｃｍ 肋间切口；②创伤小，肋间进胸，不用锯开胸骨；
③术后恢复快，尤其对老年人、肥胖患者，更好的保持

了胸廓的完整固定，避免胸骨正中切口裂开风险［３］；
④对患者心理影响小，尤其青少年，不用钢丝固定胸

骨，对工作、学习和体检时体内无手术残留迹象［１４］。
本研究发现：由于使用单极笔以及手术视野受

限的缘故，在腔镜手术下进行射频消融只能局限在

肺静脉前壁，肺静脉后壁区域无法进行射频消融，所
以在房颤射频消融结果方面全胸腔镜手术组与使用

双极笔的开胸手术组相比，效果不够理想，虽然两者

比较未见明显统计学差异，但是总体来说接受全胸

腔镜手术患者的长期短期的转复率较接受开胸手术

患者低。 但是胸腔镜组术中主动脉阻断时间略短、
术后手术并发症略少，术后 ３ 个月心功能 ＥＦ 值略

高，但差异无统计学意义。 虽然胸腔镜心脏手术外

表美观，但实际心脏内部操作较开胸组无本质差别，
其看似操作困难，使用器械较长，对手术步骤、技巧

要求高，但是若术者手术技能达到一定熟练程度，其
主动脉阻断时间可与开胸直视下手术时间相近。 手

术并发症方面，胸腔镜组保持了胸廓原始完整性，但
是开胸组术后若加强护理，协助咳痰，稳固胸廓，避
免胸骨裂开等并发症，其术后手术并发症同样可与

胸腔镜心脏手术相似。 胸腔镜组手术后住院期间无

死亡病例，开胸组术后住院期间死亡 １ 例，术后复查

心脏彩照均无瓣周漏，人工二尖瓣膜功能无异常。
这证实了两种术式的安全性和手术效果良好。 而在

手术创伤指标与开胸组相比，体外循环时间、术中手

术时间、关胸时间、出血量较对照组明显减少，且差

异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０１）。 腔镜组切口明显减小，
切口隐蔽、美观，手术创伤小，不伤及胸骨。 术后恢复

指标与开胸组相比，呼吸机辅助呼吸时间、术后引流

量、镇痛药物使用情况、ＩＣＵ 停留时间均优于开胸组，
两组数据存在明显差异，且有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。

胸腔镜组较对照组体外循环时间短，但是升主

动脉阻断时间无明显差异，其体外循环总时间缩短

原因在于术中主动脉开放后体外循环辅助时间短，
可能与术中不完全暴露纵膈，复温快有关，且随着术

者的手术技术熟练程度，全腔镜下缝合速度可接近

于开胸直视手术操作。 腔镜组手术时间短，术者可

在短时间内迅速经股动静脉建立体外循环，之后迅

速进行手术，术中由于腔镜下显示清晰，具有放大作

用，缝合确切，术中止血更容易，再加上小切口不需

缝合胸骨，明显缩短手术时间、减少出血量。 腔镜组

术后恢复情况优于开胸组，其保持了原始胸骨完整

性，尤其对于老年骨质疏松患者，大大降低了胸骨裂

开几率，且术后利于咳痰，明显降低呼吸机辅助时

间，术后引流量同样得益于术中转机时间短，体外循

环对血液成分破坏较小，术中镜下止血彻底，减少血

制品应用，其多方面原因可缩短 ＩＣＵ 停留时间。
因此，胸腔镜心脏手术，其安全、可靠性有多方

面的优势，这和多家临床研究数据结果相似［１５－３１］。
关于全胸腔镜下二尖瓣置换＋射频消融手术，笔者有

如下体会：①入院后明确诊断，排除是否合并其他心

脏畸形，排除是否合并严重胸膜粘连；②股动静脉插

管，目前采用导丝引导，这样可大大降低动脉夹层的

发生率；③切口选用房间隔切口，术中充分暴露二尖

瓣及瓣下结构，剪除二尖瓣瓣叶、腱索确保确切；④
胸腔镜心脏手术需要经过严格培训、训练，手术暴

露、操作要求较高。
综上所述，完全胸腔镜下二尖瓣置换＋房颤射频

消融手术安全，切口隐蔽、美观，术后并发症少，恢复

快，尤其对于老年患者，保证了胸骨原始完整性，值
得临床推广。 但由于本研究样本量相对少，观察时

间短，仍需要进一步研究来证实。
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老年冠心病患者体外循环冠脉旁路移植术后
新发房颤的危险因素分析

马玉健，罗文琦，王　 子，甄文俊，欧阳小康，王怀斌

［摘要］：目的　 探讨老年冠心病患者行单纯体外循环冠脉旁路移植（ＯＮ－ＣＡＢ）术后新发心房颤动（ＰＯＡＦ）的相关危险因

素，为预防和治疗 ＰＯＡＦ 提供一定的依据。 方法　 回顾性分析 ２２２ 例≥６５ 岁的老年冠心病患者行单纯 ＯＮ－ＣＡＢ 的临床资料，
根据是否发生 ＰＯＡＦ 分为房颤组（ＡＦ）和非房颤组（Ｎｏｎ－ＡＦ），分析导致老年冠心病患者行单纯 ＯＮ－ＣＡＢ 术后 ＰＯＡＦ 的危险因

素，并探讨其独立危险因素。 结果　 老年冠心病患者单纯 ＯＮ－ＣＡＢ 术后 ＡＦ 的发生率为 ２６．５８％（５９ ／ ２２２）。 ＡＦ 组与 Ｎｏｎ－ＡＦ
组比较，年龄、性别、高血压病史、糖尿病史、吸烟史、心梗病史、冠脉病变情况、体外循环时间、主动脉阻断时间、术后用血量、呼
吸机辅助时间、ＩＣＵ 滞留时间等无显著性差异（ Ｐ ＞０．０５）；术前空腹血糖水平、左房前后径、术后最高血肌酐差异具有统计学

意义（ Ｐ ＜０．０５）。 二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术前空腹血糖水平和左房前后径是老年冠心病患者 ＯＮ－ＣＡＢ 术后 ＡＦ 的

独立危险因素（ＯＲ＝ ０．７７７、１．０９８， Ｐ ＜０．０５）。 结论　 老年冠心病患者行单纯 ＯＮ－ＣＡＢ 术后 ＡＦ 受多种危险因素影响，其中术

前空腹血糖水平和左房前后径是 ＰＯＡＦ 的独立危险因素。
［关键词］：　 体外循环；冠状动脉旁路移植术；心房颤动；老年人；危险因素

Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｏｎ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ

Ｍａ Ｙｕｊｉａｎ， Ｌｕｏ Ｗｅｎｑｉ， Ｗａｎｇ Ｚｉ， Ｚｈｅｎ Ｗｅｎｊｕｎ， Ｏｕｙａｎｇ Ｘｉａｏｋａｎｇ， Ｗａｎｇ Ｈｕａｉｂｉｎ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １００７３０， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｕｏ Ｗｅｎｑｉ， Ｅｍａｉｌ： ｌｕｏｗｑ０８０１＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ（ＰＯＡＦ） ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｏｎ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ（ＯＮ－ＣＡＢ） ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ＰＯＡＦ ａｆｔｅｒ ＯＮ－ＣＡＢ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２２２ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｃｅｐｔｅｄ ＯＮ－ＣＡＢ ｉｎ ｏｕｒ ｄｅｐａｒｔ⁃
ｍｅｎｔ ｆｒｏｍ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１３ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＡＦ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ Ｎｏｎ－ＡＦ ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ＰＯＡＦ． Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｓ⁃
ｔａｂｌｉｓｈ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＰＯＡＦ ａｆｔｅｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＯＮ－ＣＡＢ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＯＡＦ ａｆｔｅｒ ＯＮ－ＣＡＢ ｗａｓ ２６．５８％ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ．Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ａｇｅ， ｇｅｎｄｅｒ， ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ， ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ， ｓｍｏｋｉｎｇ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ， ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｔｉｍｅ， ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ ｃｌａｍｐｉｎｇ ｔｉｍｅ， ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｎｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ａｎｄ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ＩＣＵ ｓｔａｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ Ｐ ＞０．０５）． Ｂｌｏｏｄ ｓｕｇａｒ， ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ＡＦ
ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ Ｎｏｎ－ＡＦ ｇｒｏｕｐ（ Ｐ ＜０．０５）． Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｂｌｏｏｄ ｓｕｇａｒ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＰＯＡＦ ａｆｔｅｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＯＮ－ＣＡＢ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ（ＯＲ＝ ０．７７７、
１．０９８， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， Ｐ ＜０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＡＦ ａｆｔｅｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ＯＮ－ＣＡＢ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ
ｗａｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｍａｎｙ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ． Ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ， ｂｌｏｏｄ ｓｕｇａｒ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ ｏｆ ＰＯＡＦ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ； Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ； Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ； Ｅｌｄｅｒｌｙ； Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ

作者单位： １００７３０ 北京，北京医院 国家老年医学中心 心血

管外科

通讯作者： 罗文琦，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｏｗｑ０８０１＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

　 　 随着老龄化进程的加快，老年冠心病患者逐渐

增多，冠状动脉旁路移植术（ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）仍是目前外科治疗老年冠心病的有

效方法。 心房颤动（ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ， ＡＦ）是 ＣＡＢＧ

１２２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



术后最常见并发症之一［１］，它可以导致血流动力学

不稳定，甚至脑卒中，不仅影响患者住院期间的临床

结局，还影响其远期效果，尤其对于老年患者及左心

功能不全患者，有较高的致残率和死亡率［２］。 本研

究通过回顾性分析本院 ２２２ 例≥６５ 岁的老年冠心病

患者行单纯体外循环冠脉旁路移植术（ｏｎ－ｐｕｍｐ ｃｏｒ⁃
ｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＯＮ－ＣＡＢ）的临床资料，
探讨老年冠心病患者单纯 ＯＮ－ＣＡＢ 术后 ＡＦ（ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＦ，ＰＯＡＦ）的危险因素，为评估 ＰＯＡＦ 的发

生情况并采取针对性的防治措施提供一定的依据。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 选取 ２０１３ 年 １１ 月至 ２０１６ 年 １０
月在本院单纯行 ＯＮ－ＣＡＢ 的老年冠心病患者 ２２２
例作为研究对象。 排除标准：有 ＡＦ 病史或术前诊

断为 ＡＦ；术前已使用永久心内起搏器者；合并甲状

腺功能异常者；需同期行瓣膜手术者；慢性肾功能不

全需持续血滤患者；二次手术或急诊手术患者。
１．２　 手术方法 　 常规全身麻醉，胸骨正中切口，静
脉应用肝素（４ ｍｇ ／ ｋｇ），ＡＣＴ＞４８０ ｓ 后经升主动脉、
右心耳插管建立体外循环，阻断升主动脉后由根部

灌注含血停搏液。 体外循环期间应用滚压泵保持流

量在 ２．２～２．７ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），直肠温度 ３０～３１℃，由
后降支、钝缘支、对角支顺序吻合远端，吻合前降支

时开始复温，吻合完毕，直肠温度至 ３７℃开放阻断

钳，心脏复跳后吻合近端。
１．３　 术后处理　 术毕患者送往 ＩＣＵ，给予多功能监

测、呼吸机辅助通气、输血、补液等对症治疗。 一般

术后 １２～２４ ｈ 脱离呼吸机，改为面罩或鼻导管吸氧。
病情稳定后转回普通病房。 在 ＩＣＵ 静脉给予硝酸

甘油、多巴胺保持血流动力学指标稳定。 拔除气管

插管标准：患者清醒，血流动力学指标稳定，没有活

动性出血，应用持续正压通气模式、氧浓度 ３５％、自
主呼吸 ３０ ｍｉｎ，呼吸频率＜２５ 次 ／ ｍｉｎ、动脉血气指标

无酸中毒，氧分压（ＰＯ２） ＞７０ ｍｍ Ｈｇ、二氧化碳分压

（ＰＣＯ２）＜４０ ｍｍ Ｈｇ，床旁胸片无肺不张及胸腔积液

表现。 拔除气管插管后均给予硝酸酯类、β 受体阻

断剂、低分子肝素，应用桡动脉者给予地尔硫卓，静
脉应用胰岛素控制血糖，应用钙通道阻滞剂、血管紧

张素转换酶抑制剂（ ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ － ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＡＣＥＩ）类药物控制血压，给予他汀类降脂

药物，调整饮食，鼓励咳痰。
１．４　 ＰＯＡＦ 诊断标准　 所有 ＯＮ－ＣＡＢ 术后患者均

当天进入 ＩＣＵ 进行监护治疗，全天连续心电监护 ２

～４ ｄ。 转入普通病房后每天 ４ 次记录患者脉率，如
可疑心律失常或患者有心律失常主诉和症状，则行

１２ 导联心电图检查。 ＡＦ 的心电图诊断标准：ｐ 波消

失，代之以形态、振幅、间距绝对不规则的房颤波（ ｆ
波），心室律绝对不规则。 ＰＯＡＦ 的诊断：心电图和

体检结果证实为 ＡＦ，如果持续 ５ ｍｉｎ 及以上者诊断

ＰＯＡＦ［３］。 ＡＦ 给予标准的胺碘酮转律治疗，无效或

血流动力学不稳定者给予电复律。
１．５　 临床资料收集 　 术前资料包括年龄、性别、身
体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、高血压史、糖尿

病史、高血脂病史、吸烟、脑血管病史、冠心病特点、
心肌梗死病史、左室射血分数 （ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＥＦ）、左房前后径、左室舒张末径、冠脉病变特点、空
腹血糖、肌酐；术中资料包括体外循环时间、主动脉

阻断时间、移植血管支数、内乳动脉应用情况；术后

资料包括机械通气时间、总引流量、ＩＣＵ 滞留时间、
术后总的用血量、脑血管并发症、急性肾功能不全、
住院死亡等。
１．６　 统计学方法　 应用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件对数据

进行统计分析。 计数资料用百分构成比表示，计量

资料采用（􀭰ｘ±ｓ）标准差表示，单因素分析采用 ｔ 检验

或 Ｘ２检验， Ｐ ＜０．０５ 表示统计学有显著差异。 筛选

出有意义的单因素列入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归，分析

ＰＯＡＦ 的独立危险因素。

２　 结　 果

２．１　 ＯＮ－ＣＡＢ ＰＯＡＦ 情况及临床资料比较 　 本组

老年冠心病患者 ＯＮ－ＣＡＢ 并发 ＰＯＡＦ 者 ５９ 例（２６．
５８％），ＰＯＡＦ 组和非房颤（Ｎｏｎ －ＡＦ）组在年龄、性
别、高血压病史、糖尿病史、高血脂病史、心绞痛症

状、心肌梗死病史、慢性阻塞性肺病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）史、ＥＦ 值、左室舒张末

径、术前应用 β 受体阻断剂 （ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ，β －
ＲＢ）、ＡＣＥＩ、血管紧张素受体阻滞剂（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅ⁃
ｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒ，ＡＲＢ）、降脂药、术前肌酐值、冠脉病

变支数、体外循环时间、主动脉阻断时间、搭桥支数、
术后呼吸机辅助通气时间、ＩＣＵ 滞留时间等比较，差
异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）；两组患者术前空腹血

糖水平、左房前后径及术后最高血肌酐值比较，差异

具有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 １、表 ２。
２．２　 ＯＮ－ＣＡＢ 术后导致 ＰＯＡＦ 的危险因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
分析　 二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术前空腹血

糖水平、左房前后径是导致老年冠心病患者 ＯＮ－
ＣＡＢ 是 ＰＯＡＦ 的危险因素（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ３。
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表 １　 术前相关危险因素

项目 ＰＯＡＦ 组（ｎ＝ ５９） Ｎｏｎ－ＡＦ 组（ｎ＝ １６３） Ｐ 值

男 ／ 女（ｎ） ４５ ／ １４ １１８ ／ ４５ ０．５６３

年龄（岁） ７３．２４±５．２７ ７３．３８±５．５１ ０．８７４

ＢＭＩ ２５．８３±３．２７ ２５．３７±３．１３ ０．３４６

高血压（ｎ） ４９ １２３ ０．２３２

糖尿病（ｎ） ２２ ８５ ０．０５０

高脂血症（ｎ） ３７ １１０ ０．１３０

吸烟史（ｎ） １３ ２７ ０．３４９

ＣＯＰＤ（ｎ） ５ ８ ０．２４２

合并外周动脉血管疾病（ｎ） １１ ２５ ０．５５５

脑梗病史（ｎ） １５ ３４ ０．４６９

心梗病史（ｎ） ２７ ６４ ０．３８４

ＰＣＩ 病史（ｎ） １７ ５６ ０．４３７

不稳定心绞痛（ｎ） ５２ １３０ ０．１５１

近 ２ 周内心梗（ｎ） １１ ３７ ０．５１７

冠脉 ３ 支血管病变（ｎ） ５０ １４５ ０．３９６

左心室 ＥＦ（％） ５８．４７±１１．６７ ５８．２５±１０．９９ ０．８９６

左房前后径（ｍｍ） ３９．５４±５．７６ ３６．７９±４．９５ ０．００１

左室舒张末径（ｍｍ） ４８．８８±６．１７ ４７．２３±５．８２ ０．０６８

心功能Ⅲ～Ⅳ级（ｎ） １６ ３９ ０．６２６

术前应用 β－ＲＢ（ｎ） ３４ １１２ ０．１２４

术前应用 ＡＣＥＩ、ＡＲＢ（ｎ） ２９ ７９ ０．９２８

术前应用他汀（ｎ） ５６ １４９ ０．２９０

术前血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８７．３２±２３．０９ ８０．８２±２９．１９ ０．１２４

术前空腹血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ６．３３±１．８４ ５．８６±１．２３ ０．０３０

　 注：ＰＣＩ：ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，经皮冠状动脉介入治疗。

表 ２　 手术及术后相关危险因素分析

项目 ＰＯＡＦ 组（ｎ＝ ５９） Ｎｏｎ－ＡＦ 组（ｎ＝ １６３） Ｐ 值

体外循环时间（ｍｉｎ） １１８．７７±５５．４２ １２４．３０±４７．９９ ０．５１９

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ５６．６５±１６．１７ ５６．６９±１６．５８ ０．９８８

吻合口数量（ｎ） ３．５３±０．８２ ３．６０±０．７３ ０．５４５

应用内乳动脉（ｎ） ４８ １４５ ０．１３８

术中红细胞用量（Ｕ） １．１２±１．１１５ ０．８５±１．００８ ０．０９３

术中血浆用量（ｍｌ） ２７４．５８±２０６．４４ ２３３．１３±１９９．０９ ０．１７６

术后红细胞用量（Ｕ） ２．６６±３．２２ ２．５５±２．９９ ０．８０４

术后血浆用量（ｍｌ） ５０８．５８±７２８．０１ ４３９．２６±５０５．７０ ０．４２７

机械通气时间（ｈ） ５７．３７±１７８．４４ ２３．６１±３２．７６ ０．１５４

应用 ＩＡＢＰ（ｎ） ４ ４ ０．２１３

ＩＣＵ 滞留时间（ｈ） １５４．２４±２７５．１５ ９６．３６±５１．４５ ０．１１４

累计引流量（ｍｌ） １ ６７７．２４±１ ２１５．０３ １ ３８２．０３±１ ４３２．１０ ０．１６０

术后最高血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） １４７．０８±８９．７８ １１４．３４±５６．４１ ０．０１１

围术期心梗（ｎ） １ １ ０．４６２

术后脑卒中（ｎ） ３ １ ０．０５８

急性肾功能不全（ｎ） ３ ６ ０．７０３

死亡（ｎ） ３ ４ ０．３８６

　 注：ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏。
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表 ３　 ＰＯＡＦ 的危险因素二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

项目 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ ｄｆ 显著性 Ｅｘｐ（Ｂ）

左房前后径 ０．０９３ ０．０３１ ９．２１５ １ ０．００２ １．０９８

术前空腹血糖 －０．２５２ ０．１１７ ４．６３７ １ ０．０３１ ０．７７７

常数 －３．７４５ １．２７１ ８．６８８ １ ０．００３ ０．０２４

３　 讨　 论

较高的冠脉完全再血管化比率和较高的移植血

管远期通畅率［４－５］使得 ＯＮ－ＣＡＢ 仍是目前外科治疗

冠心病的最常用手术方式，ＰＯＡＦ 是 ＣＡＢＧ 术后较常

见的并发症，影响手术的近、远期效果。 本组老年冠

心病患者行 ＯＮ－ＣＡＢ ＰＯＡＦ 发生率为 ２６．５８％，与文

献报道的 ＯＮ－ＣＡＢ、不停跳 ＣＡＢＧ 后的 ＰＯＡＦ 发生

率相近［６－９］。 本研究显示，ＰＯＡＦ 组术前空腹血糖水

平、左房前后径和术后最高血肌酐水平显著高于

Ｎｏｎ－ＡＦ 组，将术前空腹血糖水平和左房前后径进行

二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 分析显示术前空腹血糖水平和左房前

后径是 ＯＮ－ＣＡＢ 术后新发 ＡＦ 的独立危险因素。
糖尿病是冠心病发生的危险因素之一，伴糖尿

病的冠心病患者发病率上升 １０ ～ １２ 倍，病死率上升

３ 倍，更易罹患广泛弥漫的多支血管病变，合并糖尿

病的冠心病患者大部分需要接受 ＣＡＢＧ 治疗［１０］。
糖尿病患者高血糖可致冠脉微血管病变或代谢性应

激，并在心房解剖重构中有重要作用，但是否增加

ＰＯＡＦ 的发生率目前尚有争议［１１－１２］。 本研究显示两

组患者中糖尿病患病比率无显著差异，而 ＰＯＡＦ 组

术前空腹血糖水平显著高于 Ｎｏｎ－ＡＦ 组，这可能与

糖尿病患者血糖控制水平有关。 有研究发现，更好

的控制接受 ＣＡＢＧ 的糖尿病患者围手术期血糖水平

可以有效减少包括房颤在内的术后并发症［１３］，因此

将合并糖尿病的老年冠心病患者在围手术期将血糖

水平控制在理想水平可能减少 ＰＯＡＦ 的发生。
左房扩大是目前国内外公认的引起 ＣＡＢＧ 术后

新发 ＡＦ 的独立危险因素。 左房扩大导致心房的解

剖重构和电重构，从而导致心房电生理的不均一性，
表现为心房有效不应期缩短、心房的异位兴奋点启

动、肺静脉肌袖点活动增强。 另外从 ＡＦ 形成的“多
发子波折返假说”解释，心房解剖重构也适合更多的

子波产生折返，促进房颤的形成和维持。 有研究显

示心房功能失调、心房收缩力下降可能是引起心脏

术后房颤的重要发病机制，而高血压、糖尿病及炎症

刺激等因素也证实与此有一定的内在联系［１４－１５］。 目

前，多项研究结果证实，左心房直径＞４０ ｍｍ 的患者

发生 ＰＯＡＦ 的概率明显增加［１６］，Ｙｏｓｈｉｆｕｍｉ 等指出左

房容积指数（ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｄｅｘ，ＬＡＶＩ）对预测

ＰＯＡＦ 更有指导意义，ＬＡＶＩ≥５２ ｍｌ ／ ｍ２的患者 ＣＡＢＧ
术后早期出现 ＡＦ 的概率明显增高［１７］。

既往大量的临床资料显示，ＣＡＢＧ 后的 ＰＯＡＦ 的

发生率随着年龄增长逐步增加，年龄＞５５ 岁的患者

术后出现 ＰＯＡＦ 的概率明显升高，其中年龄＞７２ 岁

的患者出现 ＰＯＡＦ 的概率是年龄＜５５ 岁患者的 ４．４
倍，最高可达 ８０％［１８］，其机制与高龄患者心房组织

纤维化程度加重导致心房肌不应期不一致和窦房结

纤维变性所致功能减退有关［１９］。 在本研究中，两组

患者年龄无显著差异，分析其原因可能与两组患者

平均年龄均较大，在（７３．２４±５．２７）岁和（７３．３８±５．５１）
岁区间内，年龄可能不是预测 ＡＦ 发生的危险因素。

本研究结果显示 ＰＯＡＦ 组术后最高血肌酐水平

显著高于 Ｎｏｎ－ＡＦ 组，两组急性肾功能不全比率无

显著差异。 因为肌酐在肾功能损伤时具有滞后性，
ＯＮ－ＣＡＢ 发生急性肾损伤患者血肌酐水平多在术后

第 ３ 天左右达峰值，因此对 ＰＯＡＦ 的预测价值不高，
笔者未将术后血肌酐水平列入单因素分析，但 ＰＯＡＦ
与术后最高血肌酐水平是否具有一定的相关性，尚
需进一步研究。

本研究研究显示，两组患者术后脑卒中发生率

无显著差异（５．０８％ ｖｓ ０．６１％， Ｐ ＝ ０．０５８），有些文献

也有报道 ＰＯＡＦ 与脑卒中的关系［１８， ２０］，但因研究中

发生脑卒中总的例数较少，是否与 ＡＦ 相关，尚无定

论。
ＰＯＡＦ 的发生与围手术期输血的相关性也有报

道，但结果不一致［２１－２２］，本研究中两组患者术后红细

胞和血浆用量无显著差异。 另外，两组患者术后

ＩＣＵ 滞留时间和住院时间亦无显著差异，与文献报

道不一致［２３］，考虑与术后管理习惯有一定关系。 两

组患者围手术期死亡率无统计学差异，但有文献报

道，ＰＯＡＦ 是 ＣＡＢＧ 远期死亡率的预测因子［２４］，可能

与高龄有关。
不足之处：本研究为回顾性研究，样本数偏小；

ＰＯＡＦ 的诊断基于临床表现及心电图资料，有些阵发

性或者没有症状的 ＰＯＡＦ 患者可能被忽略，从而导
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致结果的偏倚。
综上，术前空腹血糖水平、左房前后径是老年冠

心病患者 ＯＮ－ＣＡＢ 是 ＰＯＡＦ 发生的独立危险因素，
有效控制血糖水平，延缓或逆转左房扩大，可能对

ＯＮ－ＣＡＢ 的 ＰＯＡＦ 具有一定的预防作用。
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６５ 岁以上老年患者行体外循环与非体外循环
冠脉旁路移植术远期疗效对比分析

郭　 弈，任崇雷，王　 嵘，高长青

［摘要］：目的　 对比分析 ６５ 岁以上老年患者行体外循环（ＣＣＡＢＧ）与非体外循环冠脉旁路移植术（ＯＰＣＡＢ）远期疗效，探
索 ６５ 岁以上老年患者冠脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）合理化手术方案。 方法　 ２０００ 年 １ 月至 ２０１３ 年 １２ 月 ６３２ 例 ６５ 岁以上老年患

者由同一术者完成 ＣＡＢＧ，其中 ＣＣＡＢＧ）组共 １４７ 例，ＯＰＣＡＢ 组共 ４８５ 例。 根据所有术前变量以 １ ∶ １ 的配对比例在 ＯＰＣＡＢ
组与 ＣＣＡＢＧ 组患者中进行配对（ｎ＝ １４０）。 统计死亡率、术后并发症发生率、重症监护病房（ＩＣＵ）时间以及机械通气时间等近

期结果。 出院后随访包括全因死亡及主要心脑血管不良事件（ＭＡＣＣＥ）（全因死亡、心肌梗死、脑血管事件、重复再血管化）。
结果　 ＣＣＡＢＧ 组随访成功率为 ９５．００％，随访时间为 ２～ ２０４（１２２．１５±３１．７３）个月，ＯＰＣＡＢ 组随访成功率为 ９４．２８％，随访时间

为 ６～１９９（１１１．５９±３２．９７）个月。 １０ 年生存率 ＣＣＡＢＧ 组为 ６４．１％，ＯＰＣＡＢ 组为 ６７．２％，差异无统计学意义（ Ｐ ＝ ０．１３７），１０ 年

ＭＡＣＣＥ 事件免除率 ＣＣＡＢＧ 组为 ５２．５％，ＯＰＣＡＢ 组为 ６０．８％，差异同样无统计学意义（ Ｐ ＝ ０．３７５），ＣＯＸ 回归分析同样显示是

否使用 ＯＰＣＡＢ 技术并不会影响老年患者的远期疗效。 结论　 ＯＰＣＡＢ 避免了体外循环对老年患者全身脏器的影响，近期效果

令人满意，与 ＣＣＡＢＧ 相比，并不会降低老年患者远期的全因死亡率、ＭＡＣＣＥ 事件发生率。
［关键词］：　 老年；体外循环；非体外循环；冠状动脉旁路移植术；远期疗效
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　 　 老年患者是冠心病手术治疗的特殊群体，手术

风险明显增高，合理的选择手术方式是提升老年患

者手术疗效的关键。 非体外循环冠状动脉旁路移植

术（ｏｆｆ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＯＰＣＡＢ）避免了

体外循环（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ） 的不良反

应，减少了手术创伤和炎症反应，术后恢复时间

短［１］，既往研究表明对于老年患者 ＯＰＣＡＢ 的近期

疗效优于体外循环冠状动脉旁路移植术（ＣＰＢ ｃｏｒｏ⁃
ｎａｒｙｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＣＡＢＧ） ［２－７］，但是两种手术方式

远期疗效的对比研究开展较少，缺乏一致的结论。
因此，笔者总结并随访了 ６３２ 例在解放军总医院行

ＣＡＢＧ 的 ６５ 岁以上老年患者，旨在对比两种手术方

式的远期疗效。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 自 ２０００ 年 １ 月至 ２０１３ 年 １２ 月，共
６３２ 例 ６５ 岁以上老年患者在本院行 ＣＡＢＧ 手术，其
中 ＣＣＡＢＧ 共 １４７ 例，ＯＰＣＡＢ 共 ４８５ 例，均由同一术

者主刀完成。 ＯＰＣＡＢ 组患者年龄偏大，女性患者较

多，术前合并心功能不全患者较少，肌酐偏高，左主

干病变、三支病变及急诊手术患者相对较少，Ｅｕ⁃
ｒｏＳｃｏｒｅ 评分低于 ＣＣＡＢＧ 组，详见表 １。

为了减少因术前资料差异所造成的选择性偏

倚，在 ＣＣＡＢＧ 组根据所有术前变量以 １ ∶ １ 的配对

比例与 ＯＰＣＡＢ 组患者进行配对，两组共有 １４０ 对患

者配对成功，配对后两组基线资料详见表 ２。
１．２　 定义　 慢性阻塞性肺疾病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是指具有慢性气流阻塞特

征的慢性支气管炎和（或）肺气肿，需长期使用支气

管扩张药物或激素。 肾衰是指既往曾诊断为肾功能

衰竭或入院后肌酐＞２００ μｍｏｌ ／ Ｌ。 脑血管疾病（ ｃｅ⁃
ｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＶＤ）包括：①脑血管意外症状

超过发病后 ２４ ｈ；②短暂性脑缺血发作（ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓ⁃
ｃｈｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋ，ＴＩＡ）；③颈动脉狭窄＞７０％；④既往曾

行颈动脉手术或支架术。 外周血管疾病（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＶＤ）包括：①曾有过的阳性无创检

表 １　 ＣＣＡＢＧ 组与 ＯＰＣＡＢ 组患者配对前术前基线资料对比

项目 ＣＣＡＢＧ（ｎ＝ １４７） ＯＰＣＡＢ（ｎ＝ ４８５） Ｐ 值

年龄（岁） ６９．６１±３．９４ ７０．６４±４．１７ ０．００８

女性［ｎ（％）］ １４（９．５） ９６（１９．８） ０．００４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．９４±２．７１ ２５．１５±２．７９ ０．４５８

ＣＯＰＤ［ｎ（％）］ １０（６．８） ２７（５．５） ０．５３４

ＰＶＤ［ｎ（％）］ １１（７．４） ５５（１１．３） ０．８００

ＣＶＤ［ｎ（％）］ ３１（２１．０） ８０（１６．５） ０．２００

高血压［ｎ（％）］ ９７（６０．５） ３３０（６８．０） ０．６４１

高脂血症［ｎ（％）］ ５３（３６．１） ２０３（４１．９） ０．０００

糖尿病［ｎ（％）］ ３８（２５．９） １３９（２８．７） ０．５０６

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８３．９３±２３．４９ ８９．３± １７．４１ ０．００３

ＥＦ＜５０％［ｎ（％）］ ５９（４０．１） ５７（１１．５） ０．０００

近期（＜２１ ｄ）心梗［ｎ（％）］ ７（４．７） ２１（４．３） ０．８２４

术前病危［ｎ（％）］ ７（４．７） ９（１．９） ０．０９６

左主干病变［ｎ（％）］ ６４（４３．５） １４６（３０．１） ０．００２

三支病变［ｎ（％）］ １３４（９１．２） ４００（８２．５） ０．０１１

ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ １．６１（０．６４， ３３．６７） １．５５（０．６４， ２２．０９） ０．０４６

急诊手术［ｎ（％）］ １３（８．８） ８（１．６） ０．０００

ＮＹＨＡ 分级 ０．４５８

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ １（０．６） ５（１．０）

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ７８（５３．０） ２６１（５３．８）

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ６０（４０．８） ２００（４１．２）

　 　 Ⅳ级［ｎ（％）］ ８（５．４） １９（３．９）

　 注：ＢＭＩ：体质指数；ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺疾病；ＰＶＤ：外周血管疾病；ＣＶＤ：脑血管疾病；ＥＦ：左室射血分数；术前病危：术前室速室颤、心源性

休克，术前使用主动脉内球囊反搏或机械通气以及抢救手术。
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表 ２　 ＣＣＡＢＧ 组与 ＯＰＣＡＢ 组患者配对后术前基线资料对比

项目 ＣＣＡＢＧ（ｎ＝ １４０） ＯＰＣＡＢ（ｎ＝ １４０） Ｐ 值

年龄（岁） ６９．６１±３．９６ ７０．０２±３．８４ ０．３８２

女性［ｎ（％）］ １４（１０．０） ２０（１４．２） ０．２７２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４．９３±２．６８ ２４．１５±２．８２ ０．５３８

ＣＯＰＤ［ｎ（％）］ １０（７．１） １０（７．１） １．０００

ＰＶＤ［ｎ（％）］ １１（７．９） １４（１０．０） ０．５３０

ＣＶＤ［ｎ（％）］ ２９（２０．７） ２６（１８．６） ０．６５２

高血压［ｎ（％）］ ９５（６７．９） ９４（６７．１） ０．８９８

高脂血症［ｎ（％）］ ４９（３５．０） ５２（３７．１） ０．７０９

糖尿病［ｎ（％）］ ３６（２５．７） ４５（３２．１） ０．２３６

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８８．９９±１７．９９ ８８．６４±２０．２０ ０．７６４

ＥＦ＜５０％［ｎ（％）］ ５３（３７．６） ４６（３２．８） ０．３８２

近期（＜２１ ｄ）心梗［ｎ（％）］ ７（５．０） ７（５．０） １．０００

术前病危［ｎ（％）］ ６（４．２） ６（４．２） １．０００

左主干病变［ｎ（％）］ ６２（４４．２） ５０（３５．７） ０．１４３

三支病变［ｎ（％）］ １２８（９１．４） １２４（８８．６） ０．４２６

ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ １．５８（０．６４， １９．５７） １．５５（０．６４， ２０．０６） ０．２４２

急诊手术［ｎ（％）］ ９（６．４） ８（５．７） ０．８０２

ＮＹＨＡ 分级 ０．５３８

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ １（０．７） １（０．７）

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ７５（５３．５） ７６（５４．２）

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ５９（４２．１） ５６（４０．０）

　 　 Ⅳ级［ｎ（％）］ ６（４．３） ７（５．０）

查资料（踝臂指数＜０．９，超声、ＭＲＡ、ＣＴ 血管造影显

示任意外周动脉狭窄＞５０％）或造影图像显示；②血

管重建术、旁路移植术、经皮肤肢体血管介入术或起

源于膈水平以上的动脉手术；③曾有腹主动脉瘤（不
论是否修复）；③活动后或休息时跛行。 术前病危状

态包括：①术前需呼吸机辅助通气；②术前需使用正

性肌力药物；③术前因频发心绞痛或心衰需使用主

动脉内球囊反搏（ ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉ⁃
ｏｎ，ＩＡＢＰ）；④术前发生恶性心律失常包括室性心动

过速、失常或心脏骤停；⑤术前曾行心肺复苏术。 近

期心肌梗死是指发生心梗时间在 ２１ 天内。 不完全

再血管化是指解剖学定义上的不完全再血管化，即
桥血管远端吻合口数目小于冠脉造影所观察到的狭

窄面积大于 ７０％且可以通过 １．５ ｍｍ 探条的病变血

管支数。 低心排出综合征是指心排指数＜２．０ Ｌ ／ （ｍ２

·ｍｉｎ），术后需使用 ＩＡＢＰ 或大剂量正性肌力药物。
围术期心梗是术后心肌标志物肌酸激酶同工酶或肌

钙蛋白高于正常上限的 ５ 倍、心电图提示新的病理

性 Ｑ 波或左束支传导阻滞或冠状动脉造影提示桥血

管或原有冠状动脉闭塞。 新发肾衰是指因急性或恶

化的肾功能导致下列 １ 个或 ２ 个更多的结果：①血

肌酐＞２００ μｍｏｌ ／ Ｌ 或超过术前血肌酐水平的两倍；
②新出现的需行透析治疗的情况。 脑血管事件包

括：①脑中风：神经功能障碍持续＞２４ ｈ；②短暂性脑

缺血发作；③昏迷；④因脊髓缺血所致的瘫痪、截瘫

或轻截瘫。 感染包括：①败血症；②伤口愈合不良、
感染；③纵膈炎。 肺部并发症包括延长机械通气即

患者术后机械辅助通气＞２４ ｈ，再次气管插管及肺部

感染。 随访期间死亡包括各种原因导致的死亡。 主

要不良心脑血管事件（ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｃｅｒｅ⁃
ｂｒａｌ ｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＣＥ）包括：各种原因导致的死亡、脑
血管事件、心肌梗死以及重复再血管化。
１．３　 观察指标 　 术后早期观察指标为死亡率以及

术后并发症发生率，术后对患者进行规律随访，随访

方式主要通过电话、信件、电子邮件、门诊以及住院

复查等方式完成，随访截止时间为 ２０１７ 年 １ 月 １
日，观察起点为手术进行的时间，终点事件为各种原

因导致的死亡、ＭＡＣＣＥ 事件（包括全因死亡、心肌梗

死、脑血管事件以及重复再血管化）。
１．４　 统计学方法　 所有数据均采用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计

学软件处理，计量资料以均数±标准差或中位数（最
小值最大值） 表示，对生存率及 ＭＡＣＣＥ 事件采用
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Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 法进行生存分析并绘制生存曲线。 选

取术前、术中及术后围术期等变量建立 Ｃｏｘ 比例风

险模型研究 ＭＡＣＣＥ 事件及死亡率的独立影响因素。
本研究所有统计学检验均为双侧检验， Ｐ ＜０．０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 术中资料　 ＯＰＣＡＢ 组的动脉远端吻合口多于

ＣＣＡＢＧ 组，而静脉远端吻合口以及桥血管总数明显

低于 ＣＣＡＢＧ 组，差异有统计学意义，导致不完全再

血管率明显增高，详见表 ３。

表 ３　 两组患者配对后术中资料对比（ｎ＝ １４０）

项目 ＣＣＡＢＧ 组 ＯＰＣＡＢ 组 Ｐ 值

不完全再血管化［ｎ（％）］ １７（１２．１） ５７（４０．７） ０．０００

动脉远端吻合口（ｎ） ０．８６±０．２４ ０．９９±０．０８ ０．０００

静脉远端吻合口（ｎ） ２．３６±０．７４ １．５０±０．５３ ０．０００

桥血管总数（ｎ） ２．０６±０．５１ １．８８±０．４１ ０．００２

２．２　 近期结果 　 本研究术后近期主要是指术后 ３０
ｄ 或住院期间，两组患者术后近期死亡率均较低，但
差异无统计学意义。 ＣＣＡＢＧ 组患者术后低心排出

综合征、新发房颤、脑血管事件、肺部并发症发生率

均明显高于 ＯＰＣＡＢ 组，同时 ＯＰＣＡＢ 可以显著缩短

患者术后的机械通气时间，从而降低了术后 ＩＣＵ 时

间，详见表 ４。

表 ４　 两组患者配对后近期资料对比（ｎ＝ １４０）

项目 ＣＣＡＢＧ 组 ＯＰＣＡＢ 组 Ｐ 值

死亡［ｎ（％）］ ３（２．１） ２（１．４）） ０．１５５

低心排出综合征［ｎ（％）］ １８（１２．８） ８（５．７） ０．０００

新发房颤［ｎ（％）］ ４０（２８．５） ２５（１７．９） ０．０３４

术后心梗［ｎ（％）］ ３（２．１） １（０．７） ０．１５５

脑血管事件［ｎ（％）］ ８（５．７） ０（０） ０．０１２

新发肾衰［ｎ（％）］ ２（１．４） ０（０） ０．４７８

二次开胸止血［ｎ（％）］ ４（２．８） ０（０） ０．１３１

肺部并发症［ｎ（％）］ ２４（１７．１） ６（４．２８） ０．００１

机械通气时间（ｈ） ２１．４７±３．．６２ １１．７１±４．３３ ０．０００

ＩＣＵ 时间（ｄ） ３．６８±０．６４ ３．０１±０．３５ ０．０１０

术后住院时间（ｄ） １３．１８±３．５８ １２．５９±３．５３ ０．９７０

２．３　 远期随访结果及生存分析 　 配对后患者的随

访结果显示 ＣＣＡＢＧ 组随访 ２ ～ ２０４ （１２２．１５±３１．７３）
个月，共有 １１ 例患者术后发生心肌梗死，２３ 例发生

脑血管事件，１５ 例需行重复再血管化治疗，共 ５８ 例

死亡。 ＯＰＣＡＢ 组随访 ６～１９９ （１１１．５９±３２．９７）个月，
共 １０ 例患者术后发生了心肌梗死，２１ 例出现了脑血

管事件，１１ 例需行重复再血管化治疗，共 ４７ 例患者

死亡。 采用 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 法进行生存分析，结果显

示 ＣＣＡＢＧ 组术后 ５ 年及 １０ 年生存率分别为 ９０．５％
及 ６４．１％，ＯＰＣＡＢ 组术后 ５ 年及 １０ 年生存率分别为

８９． ８％ 及 ６７． ２％。 ＣＣＡＢＧ 组术后 ５ 年及 １０ 年

ＭＡＣＣＥ 事件免除率分别为 ８３．６％及 ５２．５％，ＯＰＣＡＢ
组术后 ５ 年及 １０ 年ＭＡＣＣＥ 事件免除率分别为 ８１．８％
及 ６０．８％。 两组患者在远期生存率以及 ＭＡＣＣＥ 事

件免除率方面均无明显差异，详见图 １。
２．４　 Ｃｏｘ 回归分析结果　 Ｃｏｘ 回归分析结果显示术

前合并糖尿病、脑血管疾病、术后出现新发肾衰是

ＭＡＣＣＥ 事件的独立危险因素，术后发生神经系统并

发症及肺部并发症是术后全因死亡的独立危险因

素，是否使用 ＯＰＣＡＢ 技术并不会影响术后 ＭＡＣＣＥ
事件发生率及全因死亡率。 详见表 ５、表 ６。

表 ５　 ＭＡＣＣＥ 事件的 ＣＯＸ 回归分析结果

项目 Ｐ 值 ＨＲ ９５％ＣＩ

年龄 ０．４３０

性别 ０．３７８

ＯＰＣＡＢ ０．０９７

ＣＯＰＤ ０．１５４

ＢＭＩ ０．９７７

高脂血症 ０．７１６

糖尿病 ０．０４０ １．４９１ １．０１８～２．１８２

ＣＶＤ ０．００５ １．８２０ １．２０３～２．７５３

术前肾衰 ０．２３６

ＰＶＤ ０．１２０

高血压 ０．２１１

近期（＜２１ ｄ）心梗 ０．３７９

术前病危状态 ０．０８０

ＥＦ＜５０ ％ ０．５１３

左主干 ０．１９３

三支病变 ０．１５９

急诊手术 ０．９７４

不完全血管化 ０．６４３

术后低心排 ０．０７８

新发房颤 ０．３４６

心肌梗死 ０．３４３

脑血管事件 ０．１８１

新发肾衰 ０．０００ ７２．０３９ ８．３４５～６２１．８５４

肺部并发症 ０．１３６
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图 １　 两组患者远期生存率及免除率 Ｋ－Ｍ 曲线

表 ６　 ＭＡＣＣＥ 事件全因死亡的 ＣＯＸ 回归分析结果

项目 Ｐ 值 ＨＲ ９５％ＣＩ

年龄 ０．１３９
性别 ０．６１８
ＯＰＣＡＢ ０．９５９
ＣＯＰＤ ０．６９０
ＢＭＩ ０．０８４
高脂血症 ０．９９７
糖尿病 ０．７８０
ＣＶＤ ０．２２８
术前肾衰 ０．３９７
ＰＶＤ ０．４１５
高血压 ０．１７９
近期（＜２１ ｄ）心梗 ０．９０２
术前病危状态 ０．９７５
ＥＦ＜５０ ％ ０．４７６
左主干 ０．８４７
三支病变 ０．２９８
急诊手术 ０．１８３
不完全血管化 ０．２５３
术后低心排 ０．２３５
新发房颤 ０．２４１
心肌梗死 ０．５２９
脑血管事件 ０．０００ ５．９２４ ２．６９０～１３．０４４
新发肾衰 ０．０７２
肺部并发症 ０．００１ ２．６１８ １．５２６～４．７１０

３　 讨　 论

国内外对于老年冠心病患者两种手术方式远期

疗效的对比研究相对较少，本研究结果显示 ６５ 岁以

上老年患者行 ＣＣＡＢＧ 及 ＯＰＣＡＢ 术后 １０ 年的生存

率分别为 ６４．１％、６７．２％，远期疗效令人满意。 ＭＡＳＳ
Ⅲ研究纳入了 ３０８ 例 ６０ 岁以上老年患者（ＣＣＡＢＧ
组：１５３ 例，ＯＰＣＡＢ 组 １５５ 例），５ 年的随访结果并未

发现两种手术方式在生存率方面的差异［８］。 Ｓａｒｉｎ
等［４］的一项针对 ８０ 岁以上老年患者（ＣＣＡＢＧ 组：
５４７ 例 ＯＰＣＡＢ 组：３９７ 例）的回顾性研究结果显示两

组患者的十年生存率无明显差异（ＣＣＡＢＧ：２６．３％ ｖｓ
ＯＰＣＡＢ： ２８．８％， Ｐ ＝ ０．２２），国内一项相关研究也得

出了相似的结论［９］。 本研究同样未发现两种手术方

式在远期生存率方面的差异，但是值得注意的是一

些针对高危患者的研究在较少的样本量及较短的随

访时间内就得出了两种手术方式生存率存在明显差

异的结论［１０－１２］。 本研究患者大多属于中低危患者，
因此有必要针对高危患者进行下一步研究。

本研究显示 ＯＰＣＡＢ 技术虽然可以降低老年患

者的近期脑血管事件发生率，但是远期随访结果却

未能发现 ＯＰＣＡＢ 的这一优势。 ＣＡＢＧ 术后远期发

０３２ 中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



生脑血管事件的原因与近期不同，术后近期发生脑

血管事件的原因主要与手术相关［１３－１５］，包括主动脉

插管或主动脉阻断造成的栓子脱落、术中低血压造

成的脑灌注不足以及体外循环的影响等。 然而术后

远期脑血管事件的发生可能主要与非手术相关因素

有关，包括高血压、糖尿病、颈动脉及脑血管疾病等

高危因素、术后房颤以及抗凝并发症等［１６］，因此随

着患者年龄本身以及相关疾病的进展，ＯＰＣＡＢ 并不

能减少术后远期发生脑血管事件。
术后出现重复再血管化以及心肌梗死主要与桥

血管 通 畅 率 以 及 是 否 完 成 完 全 再 血 管 化 有

关［７，１７－１９］。 有文献表明 ＯＰＣＡＢ 的桥血管通畅率较

ＣＣＡＢＧ 低［２０］，而且本研究 ＯＰＣＡＢ 组的不完全再血

管化率较高。 但是生存分析结果却显示两组的远期

重复再血管化率以及心肌梗死率无明显差异，可能

的原因包括：①本研究采用“解剖型”定义完全再血

管化，但是越来越多的文献认为对于冠心病多支病

变患者，实现功能型完全再血管化更为合理［２１－２３］，本
研究中定义的不完全再血管化患者可能已经实现了

功能完全再血管化。 另外本研究造成不完全再血管

化的主要原因是靶血管纤细、钙化及弥漫性病变，对
这种类型靶血管进行再血管化治疗并不能使患者获

益，相反会延长患者的 ＣＰＢ 时间、主动脉阻断时间

以及手术时间，而且老年患者预期寿命短且活动量

少，心脏负担较轻，所以只针对重要的罪犯血管进行

血运重建的搭桥策略也可获得满意搭桥效果［２４］。
②本研究术者 ＯＰＣＡＢ 手术经验丰富，ＯＰＣＡＢ 的桥

血管闭塞率较小。
Ｃｏｘ 回归分析结果显示排除其他混杂因素的影

响，ＯＰＣＡＢ 并不会增加全因死亡率以及 ＭＡＣＣＥ 事

件发生率，与远期随访的生存分析结果一致。
本研究属于单中心回顾性研究，样本量相对偏

小，术前未常规行血管功能学检查如血流储备分数，
无法对再血管化进行功能学分析。 另外，随访期间

未进行规律的冠脉 ＣＴ 血管造影检查，因此未能进行

两种手术方式远期桥血管通畅率的比较。
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高流量氧疗湿化技术在心脏术后低氧血症患者
氧疗中的应用

高　 玲，皮红英，徐文红，张翠娟，唐锋媚

［摘要］：目的　 探讨高流量氧疗湿化技术在心脏术后气管插管拔出后低氧血症患者氧疗中的应用效果。 方法　 研究纳

入 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月于解放军总医院心血管外科行体外循环下开胸心脏手术后出现低氧血症的 ４３ 例患者，随机分

为观察组（ｎ＝ ２２）与对照组（ｎ＝ ２１），观察组应用高流量氧疗湿化技术进行治疗，对照组应用传统氧疗方式（即鼻导管和

面罩吸氧） 。 比较两组患者氧疗后呼吸功能参数及治疗失败事件（再次气管插管、改为无创正压通气或死亡）发生率。 结果

　 在氧疗开始后 ２ ｈ 和 ６ ｈ，观察组患者呼吸频率［（２５．６±１．６）次 ／ ｍｉｎ 和（２３．５±１．６）次 ／ ｍｉｎ］均低于对照组［（２７．１±２．３）次 ／ ｍｉｎ
和（２５．１±２．４）次 ／ ｍｉｎ］（ Ｐ ＜０．０５）；在氧疗开始后 ２ ｈ 和 ６ ｈ，观察组患者动脉血氧饱和度［（９４．３±２．２）％和（９６．９±１．６）％］均高

于对照组［（９２．６±２．７）％和（９５．１±２．３）％］，差异均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；两组治疗失败事件发生率比较差异无统计学意义

（Ｘ２值分别为 ０．２８２、０．１９３、０．００２； Ｐ ＞０．０５）。 结论　 高流量氧疗湿化技术在改善开胸心脏术后低氧血症患者呼吸功能参数方

面具有一定效果，但能否降低二次插管率和死亡率尚不明确。
［关键词］：　 体外循环；心脏外科手术；低氧血症；呼吸疗法

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅａｔｅｄ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｇａｏ Ｌｉｎｇ， Ｐｉ Ｈｏｎｇｙｉｎｇ， Ｘｕ Ｗｅｎｈｏｎｇ， Ｚｈａｎｇ Ｃｕｉｊｕａｎ， Ｔａｎｇ Ｆｅｎｇｍｅｉ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １００８５３， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｐｉ Ｈｏｎｇｙｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ８３８４８６４８２＠ ｑｑ．ｃｏｍ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｈｅａｔｅｄ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ－ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ （ＨＦＮＣ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｔｒａｃｈｅａ ｃａｎｎｕｌａ ｒｅｍｏｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１７， ４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ，
ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｔｒａｃｈｅａ ｃａｎｎｕｌａ ｒｅｍｏｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｉｎ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ，Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
ｒａｎｄｏｍｌｙ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （ｎ＝ ２２） ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ－ｆｌｏｗ ｏｘｙｇｅｎ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ｗｈｉｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ （ｎ＝ ２１） ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ （ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ａｎｄ ｍａｓｋ）． Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｅｘｅｓ ａｎｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｔ ２ｎｄ ａｎｄ ６ｔｈ ｈｏｕｒ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ２５．６±１．６ ｔｉｍｅｓ ／ ｍｉｎ ａｎｄ ２３．５±１．６ ｔｉｍｅｓ ／ ｍｉｎ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｂｏｔｈ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ ，ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ２７．１±２．３ ｔｉｍｅｓ ／ ｍｉｎ ａｎｄ ２５．１±２．４ ｔｉｍｅｓ ／ ｍｉｎ，ｒｅｔｒｐｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （ Ｐ ＜０．０５）． Ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｔ ２ｎｄ ａｎｄ ６ｔｈ ｈｏｕｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ９４．３％±２．２％ ａｎｄ ９６．９％±１．６％， ｂｏｔｈ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ９２．６％±２．７％ ａｎｄ ９５．１％±２．３％，（ Ｐ ＜０．０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （Ｘ２ ＝ ０．２８２， ０．１９３， ０．００２， Ｐ ＞０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｈｅａｔｅｄ
ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ． Ｙｅｔ ｉｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｕｎｃｌｅａｒ ｗｈｅｔｈｅｒ ｉｔ ｃａｎ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｏｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ； Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ； Ｈｙｐｏｘｅｍｉａ； Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ

　 　 术后低氧血症是心胸手术的常见并发症之一，
术后低氧血症一旦发生，常常需要再次机械通气，而

基金项目： 解放军总医院科技创新苗圃基金（１７ＫＭＭ０５）
作者单位： １００８５３ 北京，解放军总医院心血管外科

通讯作者： 皮红英，Ｅｍａｉｌ：８３８４８６４８２＠ ｑｑ．ｃｏｍ

人工气道的建立使得患者发生呼吸机相关性肺炎的

机会增加，导致住院时间延长，住院费用增加，病死

率可高达 ２５％～５０％［１－２］。 鼻导管、面罩吸氧以及无

创呼吸机辅助通气是成人低氧血症时常用的氧疗方

式。 鼻导管、面罩吸氧虽然使用方便，但是因其所能
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提供的最大氧流量有限、没有足够的湿化和温化、部
分患者不能长时间耐受等原因［３］，在临床上对于低

氧血症患者不能起到很好的治疗效果。 无创正压通

气虽然通气效果较好［４］，但舒适度差，患者往往难

以耐受，导致治疗不顺利，影响治疗效果。 近年来，
一种新型的氧疗方式逐渐受到关注，即经鼻高流量

氧气湿化治疗（ｈｅａｔｅｄ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎ⁃
ｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ＨＦＮＣ）。 它具有以下特点：①可

提供最高达 ６０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的气体流量；②通过空氧混合

器提供精确的 ２１％～１００％的氧浓度；③提供 ３７℃及

相对湿度 １００％的气体。 该技术于 ２０００ 年应用于临

床，在国外应用广泛，国内报道在新生儿及儿童患者

中有一些应用研究，但在成人患者中应用效果尚不

明确，相关研究较少。 本研究旨在将高流量吸氧技

术应用于体外循环下开胸心脏手术拔管后低氧血症

患者的氧疗中，探讨应用效果。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 对象为 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月

于本院行全麻开胸心脏手术，并且术后拔出气管插

管后发生低氧血症的患者，全部签署知情同意书。
纳入标准：①年龄≥１８ 岁；②接受体外循环下胸骨

正中开胸术式；③拔除气管插管后自主呼吸频率

（ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ， ＲＲ） ≥ ２５ 次 ／ ｍｉｎ， 氧 合 指 数

（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２）≤３００ ｍｍ Ｈｇ；④知情同意。 排除标

准：①鼻中隔缺损；②躁动或不能配合者；③术中胸

膜破损的患者。 根据纳入和排除标准，最终 ４３ 例患

者纳入研究。
１．２　 方法　 采用随机对照研究。 术后发生低氧血

症的患者按照随机数字表法被随机分配到观察组和

对照组。 观察组患者（ｎ ＝ ２２）接受高流量氧疗，对照

组患者（ｎ＝２１）采用鼻导管和（或）面罩的传统氧疗方

式。 ＨＦＮＣ 装置由三部分组成：空氧混合装置，用来

调节氧气浓度和混合气体的流量，可以提供准确的气

体流量 （０ ～ ６０ Ｌ ／ ｍｉｎ） 和精确的氧浓度 （ ２１％ ～
１００％）；加温加湿装置，是由一个加热底盘和湿化罐

连接 １ 根带有加热导丝的管道组成；储氧式鼻塞，其
尖端设计成软的斜面型出口以提高舒适性。 ＨＦＮＣ
装置的使用方法为选择合适的储氧式鼻塞以及管路，
连接管路到湿化器，将空氧混合器与加湿器用管路连

接，加湿器内加入灭菌注射用水，打开加湿器，调节温

度至 ３７℃，调节空氧混合器，调节患者所需要的氧

浓度及氧流量，最后连接患者。 本试验中 ＨＦＮＣ 装

置参数的设置参考国外相关研究及患者的耐受性来

决定。 其中气体加热温度设置为接近于人体温度

３７℃，相对湿度设置为≥９０％，氧浓度通过空氧混合

比例来调节，范围控制在 ３０％ ～９０％，混合气体流量

为 ３０～５０ Ｌ ／ ｍｉｎ，初始流量设置为 ３０ Ｌ ／ ｍｉｎ，可根据

患者氧合情况和耐受性进行调节，保证患者动脉血

氧饱和度≥９２％。 使用鼻导管和面罩吸氧时同样根

据患者氧合和耐受情况进行参数调节，其中氧流量

最大可调节至 １０ Ｌ ／ ｍｉｎ，无法调节湿度和温度。
１．３　 观察指标　 观察和记录患者在使用氧疗前和

使用后 ２ ｈ、６ ｈ、２４ ｈ 血气相关指标：动脉血氧分压

（ＰａＯ２）、二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）、氧饱和度（ＳｐＯ２）、
ＲＲ、心率（ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ，ＨＲ）以及治疗失败事件。 血气

相关指标由临床责任护士定时从患者留置的动脉测

压管中采集动脉血标本，通过罗氏血气分析仪进行

检测得到血气分析结果；ＲＲ 和 ＨＲ 通过监护仪同步

监测并实时记录。 治疗失败事件是指拔管后 ７２ ｈ
内患者发生二次气管插管、更改治疗方式（接受无

创呼吸机辅助通气）或死亡。 拔管后患者再次气管

插管的指征［５］：①呼吸骤停或心脏骤停；②由于意识

丧失导致呼吸暂停；③镇静药不足以控制的精神躁

动；④清理呼吸道分泌物持续无效；⑤ＨＲ＜５０ 次 ／ ｍｉｎ
且反应迟钝；⑥严重的血流动力学不稳定，对于容量

补充或血管活性药物不敏感；⑦持续的拔管后呼吸衰

竭；⑧非呼吸系统原因引起的呼吸衰竭，如急诊手术、
意识模糊。 由 ＨＦＮＣ 或传统氧疗改为无创呼吸机辅

助呼吸的指征是患者出现持续性的呼吸困难或低氧

血症不能缓解，或者动脉血气 ＰａＣＯ２≥５５ ｍｍ Ｈｇ。
１．４　 统计学分析 　 使用 ＳＰＳＳ １９．０ 进行统计学分

析，数据以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，计量资料采用

独立样本 ｔ 检验，计数资料采用 Ｘ２检验。 Ｐ ＜０．０５ 为

差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 一般资料的比较 　 两组患者年龄、性别、吸烟

史、既往呼吸疾病、手术方式、机械通气时间、使用前

呼吸相关指标等一般资料比较差异无统计学意义

（ Ｐ ＞０．０５），具有可比性。 见表 １。
２．２　 两组患者治疗效果比较　 使用 ＨＦＮＣ ２ ｈ 和 ６
ｈ 后观察组患者的 ＲＲ 小于对照组，ＳｐＯ２高于对照

组，差异有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）；使用后 ２ ｈ、６ ｈ、
２４ ｈ 后两组患者 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＨＲ 比较差异无统计

学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 两组治疗失败事件方面，观察

组患者有 ２ 例二次气管插管、５ 例改为无创正压通

气、２ 例死亡；对照组有 ３ 例二次气管插管、６ 例改为

无创正压通气、２ 例死亡，两组比较差异无统计学意

义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ２。
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表 １　 两组患者一般资料比较

项目 观察组（ｎ＝ ２２） 对照组（ｎ＝ ２１） ｔ ／ Ｘ２ Ｐ 值

年龄（岁） ６４．８±９．７ ６３．６±８．５ ０．４１５ ０．６８１
男 ／ 女（ｎ） １６ ／ ６ １４ ／ ７ ０．１８７ ０．６６５
吸烟史 ０．３６９ ０．８３１
　 　 一直吸烟（ｎ） ８ ９
　 　 戒烟（ｎ） ７ ５
　 　 从不吸烟（ｎ） ７ ７
既往呼吸疾病 ０．７１７ ０．８６９
　 　 ＣＯＰＤ（ｎ） ４ ５
　 　 哮喘（ｎ） ２ ３
　 　 其他（ｎ） ４ ４
　 　 无（ｎ） １２ ９
手术方式 ０．３１１ ０．９５８
　 　 ＣＡＢＧ（ｎ） １２ １１
　 　 瓣膜手术（ｎ） ６ ５
　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术（ｎ） ２ ２
　 　 大血管手术（ｎ） ２ ３
机械通气时间（ｈ） ２３．９±１０．８ ２５．２±６．８ －０．４７９ ０．６３５
使用前呼吸指标

　 　 ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ６１．２±４．１ ６１．７±３．２ －０．４３４ ０．６６６
　 　 ＰＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ３９．３±３．３ ３８．７±３．８ ０．５６２ ０．５７７
　 　 ＲＲ（次 ／ ｍｉｎ） ２９．６±３．１ ２９．２±２．７ ０．４０１ ０．６９１
　 　 ＳｐＯ２（％） ８９．７±２．０ ９０．５±１．８ －１．４５３ ０．１５４
　 　 ＨＲ（次 ／ ｍｉｎ） ８７．１±１０．２ ８９．７±１５．４ －０．６３８ ０．５２７

表 ２　 两组患者使用后效果比较

项目 观察组（ｎ＝ ２２） 对照组（ｎ＝ ２１） ｔ ／ Ｘ２ Ｐ 值

使用后 ２ ｈ
　 　 ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ７５．６±６．７ ７３．４３±５．９ １．０９６ ０．２７９
　 　 ＰＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ３６．１±３．６ ３４．４±４．１ １．４５６ ０．１５３
　 　 ＲＲ（次 ／ ｍｉｎ） ２５．６±１．６ ２７．１±２．３ 　 －２．３９９ ０．０２１
　 　 ＳｐＯ２（％） ９４．３±２．２ ９２．６±２．７ ２．２７９ ０．０２８
　 　 ＨＲ（次 ／ ｍｉｎ） ７９．６±７．７ ８３．２±１１．２ －１．２６６ ０．２１３
使用后 ６ ｈ
　 　 ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ７９．１±８．５ ７７．１±８．４ ０．８０７ ０．４２４
　 　 ＰＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ３５．１±２．７ ３５．２±４．５ －１．０１５ ０．３１６
　 　 ＲＲ（次 ／ ｍｉｎ） ２３．５±１．６ ２５．１±２．４ －２．５１８ ０．０１６
　 　 ＳＰＯ２（％） ９６．９±１．６ ９５．１±２．３ ２．８６３ ０．００７
　 　 ＨＲ（次 ／ ｍｉｎ） ７８．１±８．３ ８０．４±１０．３ －０．７９１ ０．４３３
使用后 ２４ ｈ
　 　 ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ９１．０±１４．１ ９２．４±１５．０ －０．３２２ ０．７４９
　 　 ＰＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ３７．６±７．２ ３６．８±５．２ ０．４３２ ０．６６８
　 　 ＲＲ（次 ／ ｍｉｎ） ２２．７±２．３ ２３．３±２．４ －０．８５２ ０．３９９
　 　 ＳＰＯ２（％） ９６．４±２．４ ９５．９±２．４ ０．６９３ ０．４９２
　 　 ＨＲ（次 ／ ｍｉｎ） ７８．２±９．０ ７６．７±１３．０ ０．４５９ ０．６４８
治疗失败事件

　 　 再次插管（ｎ） ２ ３ ０．２８２ ０．５９５
　 　 无创正压通气（ｎ） ５ ６ ０．１９３ ０．６６１
　 　 死亡（ｎ） ２ ２ ０．００２ ０．９６１
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３　 讨　 论

本研究表明，ＨＦＮＣ 技术在改善心脏术后低氧血

症患者呼吸功能参数方面具有一定效果。 从结果可

以看到，在 ＨＦＮＣ 开始后 ２ ｈ 和 ６ ｈ 观察组患者的

ＲＲ 低于对照组，ＳｐＯ２高于对照组，差异有统计学意

义（ Ｐ ＜０．０５）；两组患者动脉血气 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＨＲ
比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 可见，ＨＦＮＣ 技

术在改善开胸心脏术后低氧血症患者 ＲＲ 和 ＳｐＯ２方

面效果显著。 Ｓｚｔｒｙｍｆ 等［６］将这一技术应用于急性呼

衰患者的氧合改善方面，得到相似的研究结果。 通

常，拔出气管插管后患者常用的氧疗方式有鼻导管、
面罩吸氧及无创正压通气。 有研究分别对比了

ＨＦＮＣ 与面罩吸氧、ＨＦＮＣ 与无创正压通气的应用效

果［７－８］，发现在相同氧浓度时，采用 ＨＦＮＣ 技术为拔

管后患者氧疗可产生更好的氧合效果，同时还能使

患者更加舒适、减少其血氧去饱和及供氧接口的更

换频率；并且，对于存在呼吸衰竭或有呼衰高危因素

的心胸外科术后患者，ＨＦＮＣ 相比于间歇无创正压通

气，并不增加治疗失败率。 可见，ＨＦＮＣ 技术在心脏

术后患者的氧疗方面具有很好的应用前景。
成人患者的 ＨＦＮＣ 技术在国外得到较广泛应

用，但在国内主要应用于小儿呼吸管理［９－１０］。 有部

分学者探讨了其作用机制，主要有以下 ４ 点：①有效

的呼吸支持。 由于该技术可提供最高达 ６０ Ｌ ／ ｍｉｎ
的气体流量和精确的氧浓度，其输出的气体流量高

于患者的最大吸气峰流量，可清除上气道呼出气体，
减少重复吸入高二氧化碳和低氧气浓度的气体并降

低呼吸功，增加肺泡通气［１１］。 ②足够的气道湿化和

温化。 ＨＦＮＣ 可提供 ３７ ℃、１００％相对湿度的气体，
减少了热量和水分的丢失，保护黏液纤毛转运系统

功能的完好，维持气道通畅和较小的气流阻力［１２］。
③舒适性良好。 由于 ＨＦＮＣ 技术提供的是一个开放

的、无需封闭的系统，再加上足够的湿化、温化机制

及硅胶鼻导管的设计，确保舒适地输送高流量的气

体，患者在使用时舒适性和依从性很好［１３］，也保证

了治疗的有效进行。 ④产生呼气末正压。 曹芬［１４］

报道呼气末正压通气可以减少心脏术后机械通气时

间。 有学者测定了使用 ＨＦＮＣ 技术的患者鼻咽部的

压力，发现患者呼吸过程中鼻咽部会产生呼气末正

压，并且压力与气体流量成正比［１５］。 这可能是患者

受益的原理之一，也解释了该项技术为什么最早应

用于心脏外科患者的原因。
ＨＦＮＣ 技术虽然具有一定优势，但在降低二次插

管率和病死率方面效果尚不明确。 尽管 ＨＦＮＣ 技术

具有较显著的作用优势，但本研究中，在治疗失败事

件方面，观察组与对照组在再次气管插管、无创正压

通气及死亡发生率方面的比较差异无统计学意义

（ Ｐ ＞０．０５），这可能是由于低氧血症病因多样性导

致。 从国外文献研究来看，ＨＦＮＣ 是否能降低患者二

次插管率和病死率方面结论尚不一致［１６］。 Ｋａｎｇ
等［１７］回顾性分析了 １７５ 例使用 ＨＦＮＣ 失败的患者，
发现在呼吸衰竭患者中应用 ＨＦＮＣ 技术还可能会延

迟插管时机并恶化临床结局，但是还需要前瞻性的

随机对照研究证实。 可见，正确把握 ＨＦＮＣ 技术的

使用指征非常重要，这可能也成为今后研究的重点。
本研究尝试将 ＨＦＮＣ 技术应用于国内心脏术后

拔出气管插管后低氧血症患者的氧疗中，发现其在

改善体外循环下开胸心脏术后低氧血症患者呼吸功

能参数方面效果良好，但是否能降低再次插管率和

病死率尚不明确，还需大样本随机对照研究证实。
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基于 Ｅｘｃｅｌ 宏及函数构建的体外循环电子记录模块

彭勤宝，刘亚湘，毛向辉，孟维朋， 郑少忆，周成斌

［摘要］：目的　 利用 Ｅｘｃｅｌ 软件设计体外循环电子记录模块并评价其功能。 方法　 利用 Ｅｘｃｅｌ ２０１３ 内置宏、函数、数据验

证等功能，针对体外循环记录特点设计相应电子记录单用于 ３５０ 例（电子记录组）手术，同期术中传统纸质记录 ２６０ 例（手工

记录组），在术中记录、收费管理、数据提取、术中提醒、耗材品控等方面进行比较。 结果　 电子记录组在记录、收费的差错率

更低（ Ｐ ＜０．０１），而在数据提取、术中提醒及耗材品控等方面拥有更高的成功率（ Ｐ ＜０．０１）。 结论　 针对体外循环记录特点、基
于 Ｅｘｃｅｌ 构建的体外循环电子记录模块既满足低成本、高兼容、开源式设计的特性要求，又有良好的临床应用效果，值得推广。
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　 　 众所周知，电子化数据管理对于临床质控、科
研、教学等方面有着积极的影响，近年来在“互联网

＋”以及“大数据”概念的推进下，体外循环术中记录

电子化越来越受到重视［１］。 随之而来的是国内外知

名体外循环厂商数据管理系统的推出、大型心脏中

心与软件公司合作设计出符合自身个性化软件并应
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院），广东省华南结构性心脏病实验室，心血管外科（周成

斌）
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用，然而由于产品兼容性受限、人机交互体验不完

善，版本升级续航繁琐、系统成本过高等因素制约了

它的推广应用［２］。 Ｅｘｃｅｌ 作为微软公司常用软件之

一，其可获取性强，且拥有出色的运算、统计处理能

力，已广泛应用于临床及教学的数据管理［３－４］。 本

研究根据体外循环术中记录特点，利用 Ｅｘｃｅｌ 软件

的宏、函数等功能构建了体外循环电子记录模块并

应用于临床，现报告如下。

１　 资料与方法

１．１　 体外循环记录系统的配制、临床应用及评价　
１．１．１　 硬件配制　 采用笔记本电脑（ＩＢＭ－Ｘ２２０）作
为硬件平台，在 ＵＳＢ 口连接扫描枪作为终端用于读

取患者手腕带住院号信息及术中耗材条形码信息，
使用夹持式托盘（Ｋｕｐｏ－ＫＳ３００）作为笔记本电脑支
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架固定于体外循环机支柱，将无线网络服务器（Ｗｉｓ⁃
ｉｙｉｌｉｎｋ－ＷＰＳ４２０Ｗ）及打印机放置在手术室以外的办

公区域利用无线网完成记录单打印任务。
１．１．２　 软件配制　 参考广东省人民医院体外循环手

写记录单，利用 Ｅｘｃｅｌ（２０１３）以 Ａ４ 尺寸设计好原始

页打印区域及非打印区域（用于运算整理）。 数据

规范化录入则是函数准确运算的必要条件 ［５］ ，利
用录制宏一键完成数据汇总、记录单打印等多步

骤的重复工作，有利于数据维护，其具体要点及

技巧详见表 １。
１．１．３　 Ｅｘｃｅｌ 电子记录的临床应用 　 由于 Ｅｘｃｅｌ 电
子记录格式设定与手写记录单一致，４ 名未参与电

子记录开发的灌注师经过三天培训后均可独立使

用，记录过程中耗材、病种、术式等固定信息可以通

过数据验证序列经选择完成，同时使用相对引用可

一并完成收费单填写，免除额外的填写工作。 术中

诸如血压、心率、温度等指标则按固定时间间隔或按

需手工录入，或使用向下填充功能快速录入。
１．１．４　 Ｅｘｃｅｌ 电子记录的评价方法　 体外循环 Ｅｘｃｅｌ
电子记录均由单人操作完成，由另一人在术后校对，
校对内容包括：①记录差错：如出入量计算错误，多
记或漏记相关操作等；②收费差错：如漏费、错项收

费或多收费；③数据提取：由 Ｅｘｃｅｌ 汇总的每一例手

术信息生成报表，根据不同的主题如用血量、手术分

类、科室运营经济核算进行数据筛选，与输血科、病
案室、经济管理科等职能科室进行相关核查。 ④术

中提醒：转流过程中各种监测值计算，一旦达到危急

值界限则发出提示，如出入量差异过大，血液稀释过

度致 ＨＣＴ 过低，血压过高等。 ⑤产品回溯：体外循

环使用的所有耗材均经扫描枪录入其序列号信息，
产品质量问题如氧合器氧合不良、插管破损等发生

后由 Ｅｘｃｅｌ 隐藏患者信息后出具转流报告连同缺陷

产品一并交由供应商返厂检测及溯源。
１．２　 研究对象及方法　 回顾分析 ２０１６ 至 ２０１７ 年间

手工记录组（ｎ＝ ２６０）及电子记录组（ｎ＝ ３５０）在术中

记录差错、收费差错等方面的发生率以及在数据提

取、术中提醒、耗材品控等方面的贡献率。
应用 ＳＰＳＳ ２０．０ 统计学软件进行推断分析，计数

资料以频数（百分比）表示，采用卡方检验，检验水

准 α＝ ０．０５， Ｐ ＜０．０５ 有统计学意义。

２　 结　 果

２６０ 例纸质记录组中有 ３６ 例（占 １３．８％）转流

时间大于 ４ ｈ，共 ３２ 例存在记录差错，内容主要为漏

记、出入量计算有误，合计 ５１ 例出现收费差错，主要

为体外循环超时加收项目、活化全血凝血时间测定

项目等发生漏收费，而 ３５０ 例电子记录组中有 ４９ 例

（占 １４％）转流时间大于 ４ ｈ，与手工记录组相比在记

录、收费的差错率更低（ Ｐ ＜０．０１），而在数据提取、术
中提醒及产品回溯等方面贡献率更高（ Ｐ ＜０．０１），见
表 ２。

表 １　 基于 Ｅｘｃｅｌ 构建体外循环记录单要点及技巧

模块内容 具体应用 Ｅｘｃｅｌ 技巧（函数或宏）

一般资料
医患信息、血制品、药剂、耗材选择，

转前检查、转流操作

数据验证（序列），公式（名称管理器），
函数 ＩＮＤＩＲＥＣＴ（）

时间管理
手术日期、操作时点等记录、体外循环时间、

主动脉阻断时间、停循环时间等运算

数组应用、函数 ＮＯＷ（）、ＭＩＮＵＴＥ（）、
逆向 ＶＬＯＯＫＵＰ（）等

出入量管理 预充计划、术中出入量录入计算 函数 ＳＵＭＩＦ（）

重复操作
病例汇总、建立新一页、打印、统计查询、

工作簿加密、收费记录
录制宏、筛选、条件定位、审阅（保护）、函数 ＣＯＵＮＴＩＦ（）

非打印区域
血液稀释、氧供氧耗、停搏液离子浓度计算、

血细胞分离计算等
绝对引用、相对引用、自定义函数等

表 ２　 两种体外循环记录方法的比较［ｎ（％）］

组别 记录差错 收费差错 数据提取 术中提醒 产品回溯

手工记录组（ｎ＝ ２６０） ３２（１２．３） ５１（１９．６） ８（３．１） １８（６．９） ３（１）

电子记录组（ｎ＝ ３５０） ４（１．１） ４（１．１） ３４（９．７） ５６（１６） ２２（６．３）

ｘ２值 ３３．４８ ６２．０５ ９．２４ １０．６９ １０．８１

Ｐ 值 ＜０．０１ ＜０．０１ ０．００２ ０．００１ ０．００１
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图 １　 体外循环记录单

３　 讨　 论

３．１　 电子化记录有助于改善心肺转流期间的临床

操作　 有研究表明在心脏手术期间应用专门的体外

循环数据采集系统有助于提升临床质量［６－７］。 无论

是传统的体外循环机自带伺服调节警报反馈管

理［８］，抑或新型一体化数据管理的目标导向体外循

环管理［９］，均是朝着数据化智能化的方向发展。 有

报道传统的手工记录质量随着手术时间延长，记录

差错率上升［１０］。 体外循环操作过程涉及较多的计

算、调整，利用 Ｅｘｃｅｌ 内置的函数运算可快速准确运

算，本研究中在出入量计算方面，电子记录组通过

Ｅｘｃｅｌ 的运算有 ５６ 例手术产生术中提醒，高于只有

１８ 例的手工记录组［电子记录组（１６％） ｖｓ 手工记

录组（６．９％）， Ｐ ＜０．００１］。 在长时间转流的手术中，
术中所使用的药物、液体、血制品以及超滤量的总量

会随着时间的推移而增加，传统的手工记录在缺乏

连续混合静脉血氧饱和度仪器的监测下只能通过间

断复测血气指标根据 ＨＣＴ 值等来评估血液稀释状

态，手工计算记录单上的出入量信息不仅繁琐而且

易出错，而依据灌注师临床经验评估也会受到其个

人能力及长时间工作后工作状态的影响，而此类记
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图 ２　 体外循环收费页

录运算工作由 Ｅｘｃｅｌ 代为完成则避免了此类问题的

发生，直观的数据显示有助于灌注师提醒外科医生

排查是否胸腔有余血或其他隐匿失血等从而规避一

些不良事件的发生。
３．２　 电子化记录有助于耗材质控及收费管理 　 体

外循环使用各种耗材，包括氧合器、动静脉插管、血
液管路等。 有调查表明耗材质量在一定程度上影响

着整个围体外循环期患者的安全［１１］。 本研究中电

子记录组使用扫描枪录入术中所用耗材条形码信

息，准确记录其生产批号及序列号等信息，共 ２２ 例

次（占 ６．３％）耗材因质量问题成功回溯，由厂家更

换耗材并出具回溯报告。 体外循环耗材条形码包含

其类别、品名、材质等编码信息，是其品控的重要组

成部分［１２］，问题产品的有效溯源，不仅可以帮助临

床工作的持续质量改进，还能提升一类产品的行业

标准，促进其更新换代［１３］。 术中电子化信息系统的

应用有助于避免收费遗漏等问题的发生［１４］，本研究

中电子记录组使用 Ｅｘｃｅｌ 内置函数、引用等功能，只
要在记录单页选择使用耗材，如实记录药剂、血气

值、ＡＣＴ 值等数据，在收费页即可自动生成账单，并
在汇总表格中使用筛选或条件定位等功能进行耗材

统计、盘点等工作。
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３．３　 电子化记录基于 Ｅｘｃｅｌ 低成本，易推广，有助于

数据分析及共享　 本研究中电子记录组可在记录页

打印区域按需编排符合地区卫生部门或医院要求的

版式，而在非打印区域可根据转流需要设置诸如血

液稀释计算，氧供氧耗计算等符合临床工作需要的

模块，通过录制宏功能在术毕可将每一例手术详细

资料汇总至同一工作表，在满足临床统计及科研等

需求的同时避免了人工转录汇总产生差错、减少重

复劳动。 Ｅｘｃｅｌ 强大的运算功能使自身就能完成部

分统计分析工作，加之其存储格式兼容性强，可直接

导入 ＳＰＳＳ 等常用科研统计软件进行数据分析，有
助于科研教学等工作，本研究中表 ２ 数据提示电子

记录组数据贡献率高于纸质记录组（Ｐ ＜０．０１）。 基

于 Ｅｘｃｅｌ 构建的体外循环记录模块有别于现有的商

用专业软件，其面向性广，开发语言单一，有效规避

了不同生产商之间信息处理系统平台相互独立、异
构，缺乏统一规划等缺点［１５］。 Ｅｘｃｅｌ 在国内多数医

院均有使用，操作相对简单，可获得性强，开放式的

设计平台有助于改善灌注师与记录系统人机交互，
易于推广应用。 另一方面，Ｅｘｃｅｌ 表的数据记录形式

有助于院内、院际、地区内、国内等区域间通过网络、
云端等途径进行信息交互共享，消除信息孤岛，有助

于地区体外循环信息交流。 当然，共享信息需面对

的安全问题也可以通过 Ｅｘｃｅｌ 保护工作簿 ／表 ／文件

等功能对其加密进行潜在风险的预防。

４　 结　 论

针对体外循环记录特点、基于 Ｅｘｃｅｌ 构建的体

外循环电子记录模块简便、易学、好操作，同时兼有

低成本、高兼容、开源式设计的特性，值得进一步推

广应用并加以验证。
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［１３］ Ｃｈａｎ Ｒ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｅｖｉｃｅ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｎ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ

Ｅｘｔｒａ Ｃｏｒｐｏ Ｔｅｃｈｎｏｌ， ２０１４，４６（４）：２８５－２８６．
［１４］ 严静东， 陈昆， 古妙宁． 与医院信息系统集成的手术麻醉信

息系统［Ｊ］ ． 中国医院管理， ２００７，２７（９）：４１－４３．
［１５］ 魏明锐， 姚兴平． 基于 Ｅｘｃｅｌ ＶＢＡ 的高校数据处理系统模型

构建［Ｊ］ ． 电脑与电信， ２０１７， ２３（１０）：２９－３１．

（收稿日期： ２０１８－０３－２３）　 　
（修订日期：２０１８－０４－０２）　 　
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体外心肺复苏联合亚低温治疗
在先天性心脏病术后患者中的应用

吴　 岚，章晓华，杨满青，罗丹东，叶焕霞，钟　 杏

［摘要］：目的　 探索心肺复苏（ＣＰＲ）使用体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）联合亚低温治疗先天性心脏病（先心病）术后患者的应

用价值及影响因素。 方法　 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月，广东省人民医院心外科施行先心病外科手术后，入住心脏重症监护

室期间发生心跳骤停者，给予常规心肺复苏，同时启动 ＥＣＭＯ 进行体外心肺复苏（ＥＣＰＲ）准备工作。 超过 １０ ｍｉｎ 患儿仍然无

法恢复自主循环，使用 ＥＣＰＲ 和亚低温治疗。 结果　 本组 １７ 例中，男性 １２ 例，女性 ５ 例。 年龄中位数为 ３ 个月（８ 天 ～２５ 个

月），体重中位数为 ５．０（３．０～１２．０）ｋｇ；１２ 例（７０．６％）成功撤离 ＥＣＭＯ，其中 ７ 例（４１．２％）痊愈出院。 ５ 例患儿经 ＥＣＭＯ 辅助循

环多日后，心功能仍无法恢复，撤离 ＥＣＭＯ 后由于血压无法维持而死亡。 结论　 ＥＣＰＲ 联合亚低温对于先心病术后发生难治

性心脏骤停的患儿具有治疗价值。 一个训练有素的专业团队对提高 ＥＣＰＲ 的成功率和生存率起着至关重要的作用。
［关键词］：　 体外膜肺氧合；亚低温；先天性心脏病；手术

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ
ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ

Ｗｕ Ｌａｎ， Ｚｈａｎｇ Ｘｉａｏｈｕａ， Ｙａｎｇ Ｍａｎｑｉｎｇ， Ｌｕｏ Ｄａｎｄｏｎｇ， Ｙｅ Ｈｕａｎｘｉａ， Ｚｈｏｎｇ Ｘｉｎｇ
Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ， Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ａｃａｄｅｍｙ
ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１００１０， Ｃｈｉｎａ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ （ＥＣＰＲ）
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１３ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ
２０１７， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ ｓｕｆｆｅｒｅｄ ｆｒｏｍ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｉｎ ＩＣＵ ｗｅｒｅ
ｒｅａｄｙ ｔｏ ｊｏｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｄｉｄｎ＇ｔ ｒｅｔｕｒｎ ｔｏ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ １０ ｍｉｎｕｔｅｓ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ＣＰＲ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ＥＣＰＲ
ａｎｄ ｍｉｌｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｓｅｖｅｎｔｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ １２ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ５ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ
ａｇｅ ｗａｓ ３ ｍｏｎｔｈｓ （ ８ ｄａｙｓ－２５ ｍｏｎｔｈｓ ）． Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｗｅｉｇｈｔ ｗａｓ ５．０ （３．０－１２．０）ｋｇ ． Ｔｗｅｌｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅａｎｅｄ ｆｒｏｍ ＥＣＭＯ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ
ａｎｄ ７ ｏｆ ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｃｕｒｅｄ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ． Ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｅｄ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＥＣＭＯ ｗｉｔｈｄｒｅｗ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＥＣＰＲ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｍｉｌｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｈａｓ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａ ｗｅｌｌ－ｔｒａｉｎｅｄ
ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｔｅａｍ ｐｌａｙｓ ａ ｃｒｕｃｉａｌ ｒｏｌｅ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｏｆ ＥＣＰＲ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ； Ｍｉｌｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｓｕｒｇｅｒｙ

　 　 患者出现心跳骤停后，常规进行传统的心肺复

苏（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）。 但对于传

统 ＣＰＲ 难以复苏成功的患者，体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａ⁃
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 辅助下的

ＣＰＲ 具有不可比拟的优势，显著提高心跳骤停患者

的生存率［１－２］。 此外，脑损伤是 ＣＰＲ 后增加致残率

和病死率的主要原因。 研究表明，亚低温治疗能显

基金项目：广东省科技计划项目（２０１３Ｂ０３０４００００１）

作者单位：５１００１０ 广州，广东省人民医院（广东省医学科学

院），广东省心血管病研究所，心外 ＩＣＵ 二区

著提高心跳骤停患者的生存率和减少后遗症［３－５］，
而且对于先天性心脏病（先心病）术后发生心脏骤

停患者进行 ＥＣＭＯ 加亚低温 ＣＰＲ 治疗，是安全可行

的［６］。 本研究回顾性分析在 ＩＣＵ 内发生心跳骤停

的先心病术后患儿，且同时使用体外心肺复苏（ ｅｘ⁃
ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ， ＥＣＰＲ） 和

亚低温治疗的患儿资料，探索 ＥＣＭＯ 联合亚低温治

疗在先心病术后心跳骤停患者的应用效果和价值。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 入选标准：２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年

１４２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



１２ 月，在广东省人民医院心外科行先心病外科手术

后，入住心脏重症监护室期间发生心跳骤停，经传统

ＣＰＲ（时间大于 １０ ｍｉｎ）无法恢复自主循环，有 ＥＣ⁃
ＭＯ 辅助指征且无禁忌证的患者。 排除标准：患者

有 ＥＣＭＯ 辅助的禁忌证，家属不愿意继续进一步治

疗。 本组共 １７ 例先心病术后患者进入此研究，均在

入住监护室期间行 ＥＣＰＲ＋亚低温治疗。 男性 １２
例，女性 ５ 例。 年龄为 ８ 天到 ２５ 个月（中位数为 ３
个月），其中两例为新生儿。 体重为 ３．０～１２．０ ｋｇ（中
位数为 ５．０ ｋｇ）。 主要心脏畸形诊断及主要手术方

式见表 １。
１．２　 方法

１．２．１　 ＥＣＭＯ 建立　 患儿在 ＩＣＵ 发生心跳骤停，立
即启动 ＥＣＰＲ 流程。 首先给予传统 ＣＰＲ，同时启动

ＥＣＭＯ 准备工作： 紧急配血，连接好 ＥＣＭＯ 管路。
传统 ＣＰＲ＞１０ ｍｉｎ 患儿无效，并且有 ＥＣＭＯ 辅助指

征、无 ＥＣＭＯ 禁忌者，征得家属同意，立即在床旁建

立 ＥＣＭＯ 辅助循环，以乳酸林格氏液加红细胞预充

ＥＣＭＯ 管路。 本组均正中开胸，主动脉、右心房、左
心房分别置管，建立静脉－动脉（Ｖ－Ａ）ＥＣＭＯ 辅助

循环。 建立 ＥＣＭＯ 过程中，要求持续进行心脏按

压，保持适当血压；开胸前进行胸外心脏按压，开胸

后进行胸内按压；在消毒、开胸及插 ＥＣＭＯ 动静脉

管过程中，不可避免需要暂停心脏按压，但必须尽可

能缩短停止按压的时间。 ＥＣＭＯ 建立后，以全流量

［１００～１２０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）］ 完全代替心脏功能，使
心脏得到充分休息。
１．２．２　 核心温度控制 　 相对于体外降温设备，ＥＣ⁃
ＭＯ 控制患者体温更加快速和平稳，患者温度的波

动更小，亚低温治疗的效果更佳。 ＥＣＭＯ 辅助循环

建立后，立即通过调节水箱温度来控制患者核心温

度。 快速将患者核心温度降至直肠温度 ３３．０℃，核

心体温达到目标值后给予维持在此温度左右。 儿童

亚低温治疗维持目标核心温度时间为 ４８ ｈ，新生儿

为 ７２ ｈ。 亚低温治疗结束后，以每小时 ０．２ ～ ０．３℃
的速度缓慢升高患者核心体温到直肠温度 ３７．０℃，
从 ３３．０℃ 上升到 ３７．０℃ 共需时间约 １６ ｈ。 患者核

心体温回升到 ３７．０℃ 后，继续维持体温在 ３７．０℃
７２ ｈ。 整个控制温度过程中，ＥＣＭＯ 辅助期间以 ＥＣ⁃
ＭＯ 水箱来控制患者体温；若已撤离 ＥＣＭＯ，则以变

温床 （ＢＬＡＮＫＥＴＲＯＬ Ⅱ）来控制患者体温。
１．２．３　 ＥＣＭＯ 期间监护　 维持循环系统稳定：关注

心率、心律、血压、血压波形、尿量、等变化，及时发现

问题及时处理；让心、肺得到充分休息：呼吸机通气

给予基本参数维持肺泡功能，每天一次给予呼吸囊

手控膨肺。 逐渐减少血管活性药物至 ５ μｇ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ），通过调节 ＥＣＭＯ 流量维持器官灌注；神经系

统评估：使用亚低温期间由于肌松、镇静、镇痛药物

的作用，无法过早评估神志，如常规 ＣＰＲ 或 ＥＣＰＲ
建立时间过长，可待病情相对稳定后尝试减肌松药

给予评估以决定 ＥＣＭＯ 持续时间。 不要过早停药

评估神志，以免增加脑细胞损害；监测出血情况及抗

凝：根据引流量、活化凝血时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）、凝血指标、血小板计数等给予抗凝，ＥＣ⁃
ＭＯ 建立时以肝素钠 １ ｍｇ ／ ｋｇ 单次静脉给予，之后

以 ５～１０ μｇ ／ （ ｋｇ·ｈ）持续泵入静脉抗凝，并根据

ＡＣＴ 时间调整，维持 ＡＣＴ 在 １６０ ～ ２００ ｓ。 每天一至

两次查血常规及凝血指标；早期每小时查血气分析

及检测 ＡＣＴ，相对稳定后改两小时一次；并发症预

防：观察皮肤及末梢，发现颜色及温度有变化及时汇

报及时调整抗凝或采取相应措施，以免恶化。 本组

患儿均为正中开胸，伤口给予无菌透明膜覆盖，严格

无菌操作预防感染；液体管理：ＥＣＭＯ 期间血制品尽

量不要从 ＥＣＭＯ 管路输注，可从中心静脉输注，输

表 １　 患者主要诊断及主要手术方式（ｎ＝ １７）

主要心脏畸形诊断 主要手术方式 例数

室间隔缺损 室间隔缺损修补术 ４

冠状动脉起源异常 冠状动脉起源异常矫治术 ３

右室双出口（肺动脉瓣下） 大动脉调转术 ２

大动脉转位并室间隔缺损 大动脉调转术＋室间隔缺损修补术 ２

大动脉转位合并左室流出道狭窄 大动脉调转术 １

左心发育不良综合征 房间隔扩大术 １

巨大房间隔缺损 房间隔缺损修补术 １

完全性房室间隔缺损 完全性房室间隔缺损矫治术 １

大动脉转位并室间隔缺损 心室内隧道＋肺动脉易位术（ＲＥＶ） １

肺动脉闭锁并室间隔缺损 肺动脉闭锁矫治 １
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注期间注意速度不要太快同时可根据病情适当增加

抗凝。 另禁止所有含脂质药品的应用，以延长膜肺

的使用时间；皮肤护理：儿童胸部正中切口插管的

ＥＣＭＯ 患者禁止翻身，身下可予啫喱减压垫，病情许

可在保证管道安全的情况下可每班双手平托患儿背

部离床 ２ ｃｍ 持续 １ ｍｉｎ，给予减压，喷赛肤润在护士

手上后涂抹患儿背部予以预防压疮。

２　 结　 果

本组呼吸机使用时间 ４７～１ ７１５ ｈ（中位数 ２６６ ｈ），
ＩＣＵ 停留时间 ３～７９ ｄ（中位数 １０ ｄ），住院时间 ３ ～ ７９
ｄ（中位数 １２ ｄ）。 从心跳骤停到 ＥＣＭＯ 建立所需时

间为 ４０～８０ ｍｉｎ（中位数为 ７０ ｍｉｎ）；ＥＣＭＯ 持续时间

为 １８～１８７ ｈ（中位数 １０３ ｈ）。 由于病例数较少，在
存活组与死亡率之间的心跳骤停到 ＥＣＭＯ 建立所需

时间、ＥＣＭＯ 辅助时间没有统计学差异。
本组 １７ 例中， １２ 例（７０．６％）成功撤离 ＥＣＭＯ

（撤离 ＥＣＭＯ 后，存活＞２４ ｈ），其中 ７ 例（４１．２％）痊
愈出院。 ５ 例患儿经 ＥＣＭＯ 辅助循环多日后，心功

能仍无法恢复。 其中 ４ 例患儿分别在撤离 ＥＣＭＯ
后 ４ ｄ、５ ｄ、７ ｄ、１２ ｄ 死亡；１ 例患儿在撤离 ＥＣＭＯ 后 ５
ｄ，血流动力学稳定、呼吸机辅助时，自动出院。

神经系统并发症：成功撤离 ＥＣＭＯ 组中，１ 例术

后昏迷不醒，撤离 ＥＣＭＯ 后 ５ ｄ 死亡；３ 例出现肢体

小抽动，但无肢体活动障碍，痊愈出院。 ＥＣＭＯ 辅助

过程中，３ 例患儿出现纵膈出血，出血量＞２ ｍｌ ／ （ｋｇ·
ｈ），经外科处理后出血停止。

３　 讨　 论

心脏骤停后最重要的一点是快速恢复有效循

环，缩短 ＣＰＲ 持续时间和脏器缺血时间，保护全身

脏器功能。 心肺复苏时间越长，患者恢复自主循环

的可能性越小。 ＥＣＭＯ 联合亚低温的 ＥＣＰＲ 治疗对

于先心病术后发生的心脏骤停具有提高抢救成功率

的优势，但 ＥＣＰＲ 对于团队协作要求较高，各种流程

的规范化及不同学科医护人员的专业能力直接决定

复苏的成败。
３．１　 ＥＣＰＲ 联合亚低温在抢救先心病术后心脏骤停

的优势　 ＥＣＭＯ 可以为心跳骤停的患者代替心肺的

作用，对器官提供充足灌注及氧供，让心脏得到充分

休息，增加患者恢复自主循环的机会，从而提高心脏

骤停患者的抢救成功率［７－９］。 ＥＣＰＲ 对于心脏原因

引发的心跳骤停抢救成功率高于非心脏原因。 先心

病患儿年龄越小病情相对较重，术后早期发生的心

脏骤停多数因心脏原因导致。 国内大多数心脏中心

均配有 ＥＣＭＯ 设备装置，具有 ＥＣＭＯ 团队，心跳骤停

发生在 ＩＣＵ 内，可以得到及时、专业的 ＣＰＲ 救治，为
进一步实施 ＥＣＰＲ 赢得了时间。 本组患者年龄较

小、病情较重，经 １０ ｍｉｎ 的传统 ＣＰＲ 仍无法恢复自

主循环，若继续传统 ＣＰＲ 其存活的可能性极小，而
ＥＣＰＲ 使其中的 ４１．２％得到了成功救治。

ＥＣＰＲ 联合亚低温治疗，操作简单方便，体温的

调控是通过调整 ＥＣＭＯ 设备的控温水箱，控制经过

ＥＣＭＯ 的血液温度。 该方法对患者中心温度的调控

准确、迅速、稳定。 在降温阶段降温速度快，患者核

心温度可以在几分钟内达到目标温度；在维持阶段

患者核心温度稳定、波动较小；升温过程中，调节

温度准确、平稳，患者温度可以按要求缓慢上升。 本

研究患者的出院率为 ４１．２％，ＥＣＭＯ 撤离成功率为

７０．６％。 目前 ＥＣＰＲ 主要在心血管专科心跳骤停患

者中应用，但随着技术不断进步及医学发展，ＥＣＰＲ
已开始在急诊及其他专科甚至院外急救中逐渐普

及。 随着经验的积累以及病例的增加，心跳骤停后

ＥＣＰＲ 联合亚低温治疗的生存率将有可能增加。
ＥＣＰＲ 提供的亚低温治疗可以减轻缺血－再灌

注损伤的程度，可提高 ＣＰＲ 的生存率和减少后遗

症，特别是神经系统后遗症［１０］。 Ｐｉｎｉｃｈｊｉｎｄａｓｕｐ Ａ 等

报道应用 ＥＣＭＯ、亚低温和早期再灌注救治难治性

心跳骤停患者，无神经系统并发症出院率高达

５４％［１１］。 而在儿童、新生儿方面的报道较为少有。
亚低温治疗对心跳骤停后患者是否能提高生存率及

改善神经系统预后尚存在一定争议，本研究由于病

例数较少，缺乏对照试验，无法在统计学上有效证实

亚低温是 ＥＣＰＲ 中的必须手段，但本研究除一例患

儿因 ＥＣＰＲ 时间过晚，导致神经系统发生不可逆改

变，在撤离 ＥＣＭＯ 后 ５ ｄ 死亡；其他病例未因神经系

统并发症而死亡，临床上仍然推荐使用。
３．２　 良好的 ＥＣＰＲ 预后需要多学科的共同合作 　
ＥＣＰＲ 可延长寻找心脏骤停的原因和提供治疗时间

窗。 但 ＥＣＭＯ 建立之前循环的维持和 ＥＣＭＯ 期间

多学科合作对保护各脏器功能、减少并发症发生尤

为重要。 Ｚｈａｏ 等［１２］分析指出， ＥＣＰＲ 需要多学科密

切合作，包括 ＩＣＵ 医护团队、ＥＣＭＯ 专业组人员或体

外循环团队、心脏科医生团队的协同配合，才能获得

良好的预后。
先心病患儿术后血流动力学差异大、病情变化

快，监护中心脏骤停的及时发现，到不间断、高质量

的胸外按压对于 ＥＣＰＲ 的成功及减少并发症至关重

要。 从心跳骤停到 ＥＣＭＯ 建立成功的时间越短，患者

缺血缺氧的时间越短，出现多器官衰竭的可能性就越
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小，在 ＥＣＭＯ 建立后更加有利于机体的恢复。 ＩＣＵ 内

必须要有健全、规范的流程、指引，配备 ＥＣＭＯ 及床边

开胸设备和用物。 护理人员要熟练掌握重症医学、先
心病病理生理、床边开胸及 ＥＣＭＯ 相关知识及技能，
有应对突发事件能力和急救技能，能够及时发现病情

变化，在任何环境中识别病情变化的早期信号。
良好的团队协作和目标化的管理是实现 ＥＣＰＲ

成功及提高生存率的关键。 本中心 ＩＣＵ 内制定了关

于病情变化应急流程、ＥＣＰＲ 流程、床边开胸指引、儿
童亚低温治疗指南等一系列规范、健全的指引；配备

床边开胸及 ＥＣＰＲ 需要的设备和物品；ＩＣＵ 护理人

员长期进行现场模拟及多元化规范系统培训，每周

一次利用晨会前半小时与医生不间断的共同演练心

跳骤停的急救配合，每次一组人员、模拟不同年龄、
病种和场景，让不同层级护理人员熟练掌握本层级

必须具备的技能，增强团队间的配合默契及培养带

班组长的现场指挥协调能力。 训练护士当发生心跳

骤停，能以最快速度辨别及呼叫，并直接启动 ＥＣＰＲ
流程，通知所有团队到位，保证必要时能以最快的速

度建立 ＥＣＭＯ 并联合亚低温治疗。
临床护士施行传统 ＣＰＲ 的质量与心搏骤停患

者结局紧密相关［１３］。 心跳骤停初期，护理人员除及

时判断施救、保证高质量有效的传统 ＣＰＲ 对 ＥＣＰＲ
的延续起着关键作用；ＩＣＵ 护士应具备床边开胸及

ＥＣＭＯ 建立的配合技能，需要时能第一时间协助消

毒、铺巾、台上用物准备等，特别是在进行开胸过程

及 ＥＣＭＯ 插管过程，既要能保证相对无菌又要能保

证有效的心脏按压；ＥＣＭＯ 建立后亚低温治疗期间

能精准的控制患者体温升降过程，密切观察生命体

征改变及预防并发症的发生。 本组病例结果证明了

使用 ＥＣＭＯ 联合亚低温救治心跳骤停儿童的可行性

和安全性，两者并发症发生率都不是很高。 随着临

床经验的积累，流程的完善和改进，有望继续提高患

者的生存率及脱机率。
由于本研究病例的来源受临床、经济、家属等各

方面因素的影响，样本量有限且研究方法局限。 日

后拟增加样本量希望得出更加有说服力的结果，从
而在临床推广。

４　 结　 论

诸多研究显示，ＥＣＰＲ 优于传统 ＣＰＲ。 建立和

优化标准 ＥＣＰＲ 流程、组建 ＥＣＰＲ 团队、ＥＣＰＲ 适应

症选择以及患者围复苏期管理是影响 ＥＣＰＲ 成败、
患者预后的重要因素。 发生心跳骤停积极建立

ＥＣＰＲ 并由训练有素的急救团队全程规范化管理可

提高生存率。

参考文献：

［１］ Ｍａｚｚｅｆｆｉ ＭＡ， Ｓａｎｃｈｅｚ ＰＧ， Ｈｅｒｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｉｎ
ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１６， １５２（４）： １１３３－１１３９．

［２］ Ｓａｔｏ Ａ， Ｉｓｏｄａ Ｋ， Ｇａｔａｔｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ （ＶＦ） ｄｕｅ ｔｏ ａｃｕｔｅ ｍｙｏ⁃
ｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ （ＡＭＩ） ａｎｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ ｂｙ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｐｅｒｃｕ⁃
ｔａｎｅｏｕｓ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ （ ＰＣＰＳ） ｔｏ ｖｅｎｏ－ｖｅｎｏｕｓ ｅｘｔｒａ⁃
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ （ ＥＣＭＯ ） ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１６， ５５（１４）： １８７７－１８７９．

［３］ Ｓａｋｕｒａｉ Ａ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｋ， Ｋｏｍａｔｓｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｆｏｒ ｃａｒ⁃
ｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｄｕｅ ｔｏ ｃａｒｄｉａｃ ｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃａｕｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｔｈｅｒ Ｈｙｐｏｔｈｅｒ⁃
ｍｉａ Ｔｅｍｐ Ｍａｎａｇ， ２０１６， ６（３）：１３０－１３４．

［４］ Ｃｏｐｐｌｅｒ ＰＪ， Ｍａｒｉｌｌ ＫＡ， Ｏｋｏｎｋｗｏ ＤＯ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｏｆ
Ｂｒａｉｎ ａｎｄ Ｃｏｒｅ Ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｉｎ Ｃｏｍａｔｏｓｅ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ａｆｔｅｒ Ｃａｒｄｉａｃ
Ａｒｒｅｓｔ［Ｊ］ ． Ｔｈｅｒ Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ Ｔｅｍｐ Ｍａｎａｇ， ２０１６， ６（４）： １９４－

１９７．
［５］ Ｒｕｉｖｏ Ｃ， Ｊｅｓｕｓ Ｃ， Ｍｏｒａｉｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ａｍｏｎｇ ｃａｒ⁃

ｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ： Ａ ｎｏｎ－ｔｅｒｔｉａｒｙ
ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ＇ｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｐｏｒｔ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１６， ３５（７
－８）： ４２３－４３１．

［６］ Ｗｉｌｄｓｃｈｕｔ ＥＤ， ｄｅ Ｗｉｌｄｔ ＳＮ， Ｍａｔｈｏｔ ＲＡ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｙｐｏ⁃
ｔｈｅｒｍｉａ ａｎｄ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｎ ｄｒｕｇ ｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏ⁃
ｎａｔｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｆｅｔａｌ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｍｅｄ， ２０１３， １８（１）： ２３－２７．

［７］ Ｔｓｕｋａｈａｒａ Ｋ， Ｔｏｉｄａ Ｃ， Ｍｕｇｕｒｕｍａ Ｔ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｎｄ ｌｉｍｉ⁃
ｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ
ａｒｒｅｓｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔｅｎ⁃
ｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１４， ２（１）： ６８．

［８］ Ｓｈｉｎ ＨＪ， Ｓｏｎｇ Ｓ， Ｐａｒｋ ＨＫ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒ⁃
ｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄ⁃
ｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ４９（３）：１５１－１５６．

［９］ 于坤，黑飞龙，李景文，等． 两种体外膜式氧合支持系统的临床

应用研究 ［ Ｊ］ ． 中国胸心血管外科临床杂志，２０１１ （１）： １６－

２１．
［１０］ 赵晓琪，谷天祥，喻磊，等． 亚低温联合持续肾脏替代治疗对心

脏外科术后重症心力衰竭的效果研究［Ｊ］ ． 中国胸心血管外科

临床杂志， ２０１６，２３（２）： ２０５－２０７．
［１１］ Ｐｉｎｉｃｈｊｉｎｄａｓｕｐ Ａ， Ｈｏｍｖｉｓｅｓ Ｂ， Ｍｕｅｎｇｔａｗｅｅｐｏｎｇｓａ Ｓ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ （ ＥＣＭＯ）
ａｎｄ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｏｏｌｉｎｇ ｉｎ ｐｏｓｔ－ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ４ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｔｈａｉ， ２０１４， ９７ Ｓｕｐｐｌ ８： Ｓ２２３－Ｓ２２７．

［１２］ Ｚｈａｏ Ｙ， Ｘｉｎｇ Ｊ， Ｄｕ Ｚ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅ⁃
ｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｏｓｔ－ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０１５， ２０： ８３．

［１３］ 姜金霞，彭幼清，施雁． 多元化心肺复苏培训结合督查考核在

临床护士保持心肺复苏技能中的作用［ Ｊ］ ． 中华护理杂志，
２０１４（１）： ５７－６０．

（收稿日期： ２０１８－０４－２８）　 　
（修订日期：２０１８－０５－１０）　 　

４４２ 中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



·病例报告·
ＤＯＩ： １０．１３４９８ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｈｉｎ．ｊ．ｅｃｃ．２０１８．０４．１２

紧急低温全晶体灌注循环抢救幼儿
失血性休克心跳骤停 １ 例

宗　 卿，杨丽君，林　 茹

［关键词］：　 体外循环；失血性休克；深低温；晶体；灌注

　 　 小儿外科手术中意外发生重度失血性休克致心

跳骤停的病例时有发生。 采用紧急心肺复苏并快速

建立体外循环抢救失血性休克致心脏骤停成功的病

例多为个例报道，经验不足。 本例由于出血凶猛且

取血困难，采用全晶体灌注并快速降温，最后抢救成

功，患儿存活，脏器保护良好，没有严重并发症和后

遗症，实属特例。 现将病例资料总结报告如下：

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 患儿，女，３９ 个月，体重 １２．２ ｋｇ，发
热伴咳嗽 １ 周，发现右纵膈肿块 ３ 天于 ２０１７ 年 ３ 月

１０ 日入院。 胸部增强 ＣＴ 示右上纵膈占位，肿块包

裹右锁骨下动脉、上腔静脉、无名静脉、右侧颈内静

脉；气管受压向左异位；上腔静脉、无名静脉、右侧颈

内静脉明显扩张。 术前生化、三大常规、血气和凝血

谱等实验室检查结果基本正常。 于 ３ 月 ２１ 日全麻

下经右胸行右纵膈肿块切除术。
１．２　 手术过程　 患儿气管插管静吸复合全身麻醉。
１２：２８ 开始胸腔镜下探查，见右纵膈肿瘤巨大，包绕

众多脏器、神经和血管。 考虑胸腔镜切除肿瘤难度

大，转右后外侧切口进胸，分离肿瘤和上腔静脉、无
名静脉过程中，出现大量出血，出血口无法缝合，止
血极其困难。 立刻输注红细胞（１ Ｕ），并紧急通知血

库备血。 １３：１０ 出现心率血压下降，立即胸外按压，
肾上腺素和多巴胺静脉泵注。 １３：２５ 心脏骤停，反
复多次生理盐水扩容、纠酸、肾上腺素 ０．１ ｍｇ 静推。
心肺复苏 ３５ ｍｉｎ，累计出血量约 １ ０００ ｍｌ，急行正胸

切口体外循环下止血术。 此时患儿体温 ３５．５ ℃，双
侧瞳孔直径 ０．３５ ｃｍ，对光反射消失，无自主心率和

血压，皮肤黏膜甲床苍白，四肢冰冷，侧胸切口出血

作者单位： ３１０００３ 杭州，浙江大学医学院附属儿童医院体外

循环与体外生命支持科

通讯作者： 林　 茹，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｎｒｕ．００８＠ １６３．ｃｏｍ

仍继续。
１．３　 体外抢救过程　 紧急降低房间温度至 １６℃，头
部冰袋保护并通知血库取血。 １３：４５ 建立体外循

环，３０ ｍｉｎ 内肛温降至 ２０℃，转流量 １．４ Ｌ ／ ｍｉｎ。 转

机刚开始时约 ３ ｍｉｎ 腔静脉几乎无血液回流。 迅速

给予生理盐水 ７５０ ｍｌ 扩充容量，２０％白蛋白 １０ ｇ 补

充胶体，之后才见到有“淡粉色”液体由腔静脉引出

至储血罐（复查血气因血液过于稀释无法检测到红

细胞比容），经历几乎完全晶体灌注 １０ ｍｉｎ 后才取

到红细胞（４ Ｕ）输入，之后再陆续补充红细胞 ２ Ｕ。
术中探及上腔静脉与无名静脉汇合处后壁有一破

口，大小约 ２ ｃｍ。 破口修补后继续剥离并切除剩余

肿瘤组织。 全转流 １５５ ｍｉｎ 后，心脏自主复跳，窦
律，术中尿量 １２０ ｍｌ。 术毕生命体征：体温 ３６．８℃，
血压 １０４ ／ ６７ ｍｍ Ｈｇ，心率 １４９ 次 ／ ｍｉｎ，经皮氧饱和

度（ＳｐＯ２）１００％。 术中情况及血气值见表 １。
１．４　 术后情况　 术后按心脏术后常规管理，生命体

征监护，预防感染。 头部亚低温保护，甘露醇泵注降

颅压和预防脑水肿，单唾液酸四己糖神经节苷脂钠

泵注营养脑神经。 术后持续镇静镇痛药物泵注，术
后 １５ 天撤除镇静药和呼吸机，患儿神志意识恢复良

好，能简单对答。 早期出现创伤性凝血病，心包、胸
腔积液和继发性癫痫等并发症，分别于术后第 ７ 天

和第 １２ 天行开胸清除血块术。

２　 结　 果

术后 ２ 个月出院，出院时一般情况良好，神志清

楚，对答好，伤口愈合好，四肢活动正常，肝肾功能和

凝血谱等指标正常，脑电图结果正常，头颅 ＭＲＩ 示

轻度脑萎缩征象，各项检查结果见表 ２ 和表 ３，远期

随访进行中。

３　 讨　 论

对于急性失血性休克致心跳骤停的患者而言，
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表 １　 术中情况及血气值

时间 １２：２８ １２：４３ １３：０８ １３：１０～１３：４５ １３：４５ １３：５５～１７：２１ １７：２１

经过 胸腔镜改开胸 心率血压下降 持续胸外按压 转体外 转流中 停机

累积失血量（ｍｌ） 约 ５０ 约 １００ 约 ２００ 持续失血 约 １０００ 转中出血约 １００

输血制品（Ｕ） ０ ＲＢＣ １Ｕ ０ ０ ０ ＲＢＣ ６Ｕ 血浆 １００ ｍｌ

活性药泵注∗ ＤＡ ５ Ｅ ０．１ ｍｇ ｉ．ｖ．ＤＡ ５ Ｅ ０．１ ｍｇ ｉ．ｖ．ＤＡ ５ ＤＡ ５ ＤＡ ５，Ｄｏｂ ５，Ｅ ０．３ ＤＡ ５，Ｄｏｂ ５，Ｅ ０．３

ｐＨ ７．２７ ７．３０ － ６．７４ ／ ７．１８ ７．３８８

ＰａＯ２（ｍｍ Ｈｇ） １３８ １８７ ２２５ ４７８ ／ ３３８ ３１２

ＰａＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ４７．８ ３８．４ ６．６ ６５．３ ／ ３６．６ ３５．５

Ｋ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４．５ ４．０ － ６．８ ／ ４．３ ３．１

Ｎａ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３５ １３５ － １３０ ／ １４１ １４７

ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．０ １．９ － １１．９ ／ １３．９ １２．４

ＨＣＴ ０．３２ ０．３０ － ０．２７ ／ ０．３２ ０．３０

ＳｖＯ２（％） ＜４０ ５７～７４ ６３

动脉血含氧量（ｍｌ ／ Ｌ） １４３．１ １４８．６ ６．８ １３０．９ ／ １４８．１ １３６．７

　 注：∗：μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）； ＲＢＣ：红细胞； ＤＡ（ｄｏｐａｍｉｎｅ）：多巴胺； Ｅ（ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ）：肾上腺素；Ｄｏｂ（ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ）：多巴酚丁胺；ｌａｃ：乳酸；ＳｖＯ２：静
脉血氧分压；－ ：该结果无有效数值显示。

表 ２　 术前和术后生化和凝血谱指标

项目 ／ 时间 术前 术后 １ ｄ 术后 ７ ｄ 术后 ４５ ｄ

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） １２ ２４ ３２ １８

ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） ３０ ９８ １２４ １８

肌酐（Ｕｍｏｌ ／ Ｌ） ５５ ６３ ６６ ４０

尿素（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７．０８ ９．５９ １２．４ ４．８３

ＣＫ（Ｕ ／ Ｌ） １９９ １３０５ １８９０ ２２

ＣＫＭＢ（Ｕ ／ Ｌ） ４２ １９４ ９７ ２１

ＰＴ（ｓ） １１．３ １６．４ １３．３ １１．９

ＡＰＴＴ（ｓ） ２５．３ ５１．８ ２２．３ ２６．５

ＴＴ（ｓ） ２０．１ ２０．７ ２３．７ ２３．７

ＤＤ（ｍｇ ／ Ｌ） ０．２６ １４．９６ ５．４８ １４．６８

　 注：ＡＬＴ：丙氨酸氨基转移酶；ＡＳＴ：天门冬氨酸氨基转移酶；ＣＫ：肌酸激酶；ＣＫＭＢ：肌酸激酶同工酶；ＰＴ：凝血酶原时间；ＡＰＴＴ：活化部分凝血

酶原时间；ＴＴ：凝血酶时间；ＤＤ：Ｄ－二聚体。

表 ３　 神经系统检查结果

项目 术后 ２１ ｄ 术后 ３４ ｄ 术后 ５９ ｄ 术后 ６５ ｄ

头颅 ＭＲＩ
大脑萎缩性改变结合临床　
右侧颞叶损伤性改变，出血，
右侧枕顶部硬膜下出血　 　

轻度脑萎缩征象　
　 　 右侧顶枕部硬膜下血肿

较前片好转　 　 　

脑电图 未见明显异常 未见明显异常

最难救治点在于及时止血、维持血容量、心肺功能恢

复、避免失血对重要脏器尤其是脑部损伤［１］。 如果

能把握最佳救治时机，采用快速高效的救治方式，可
以降低死亡率，改善预后，逆转损伤。 而最快速有效

的急救方法包括冷盐水浇灌主动脉快速降低中心温

度和紧急体外生命支持［２］。 本病例中，患儿术中大

出血致心跳骤停，心脏停搏 １９０ ｍｉｎ，体外循环 ２１６
ｍｉｎ，其中几乎完全晶体灌注长达 １０ ｍｉｎ。 呼吸机持

续辅助通气、有效胸外按压、紧急建立体外循环转

流、深低温脏器保护、全身肝素化和及时液体复苏，
均是患儿抢救成功的关键。
３．１　 肝素化下的全晶体灌注 　 患儿术中意外发生
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大出血，在红细胞和血浆均未能及时拿到的情况下，
迫不得已应用全身肝素化下高流量全晶体灌注

（ＨＣＴ 无法检测到）。 这种只是在极端状态下采取

的灌注方法，获得了良好抢救效果。 笔者回顾性分

析认为可能与全身肝素化后大量晶体灌注及时溶解

并冲洗了毛细血管内瘀滞的血液和微血栓、组织缺

氧代谢的酸性产物，解除毛细血管瘀滞，打通微循

环［３］，同时避免新输入血制品中的凝血因子的进一

步消耗和激活纤溶系统，大大减缓 ＤＩＣ 进程有关。
避免了微循环血液瘀滞导致的灾难性凝血障碍及多

脏器功能衰竭的发生，及时改善患儿全身状况和内

环境。 而稳定有效的连续性灌注亦保证了微循环中

血流动力学的连贯性，有效减轻再灌注损伤、炎症打

击等对微循环的损害［４］。
３．２　 氧的物理溶解　 本病例患儿大量失血、心跳骤

停时，发生在术中，虽迫不得已用大量晶体液稀释性

灌注，但有效的心肺复苏、持续呼吸机正压通气和体

外循环溶解于灌注液中的物理氧还是为组织氧合提

供了一定的氧支持。 氧的物理溶解虽然在氧运输过

程中不起主要作用，但可直接影响血氧分压，决定血

浆和组织间的氧分压差，从而影响氧在血液和组织

间的弥散［５］。
３．３　 深低温　 建立体外循环后立即实施转流降温，
３０ ｍｉｎ 内中心温度降至 ２０℃。 深低温能有效降低其

组织耗氧量，减少乳酸堆积，抑制内源性毒素产生，
从而减轻炎症反应，减轻氧化应激反应导致的组织

脏器损伤，并有助于细胞高能磷酸盐储存和减少兴

奋性神经递质释放，从而保护神经系统［６］。 因此患

儿术后未发生严重脏器功能损伤，考虑与术中深低

温保护作用密不可分。

４　 结　 论

对失血性休克致心跳骤停患儿，有条件时应紧

急实施体外循环，使组织获得有氧灌注，低温保护，
即使在全晶体下的循环灌注仍有积极作用，为后续

治疗赢得时间。
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抗 Ｘａ 活性在普通肝素抗凝监测中应用的研究进展

滕　 媛，李勇男，楼　 松（综述），吉冰洋（审校）

［关键词］：　 抗 Ｘａ 活性；普通肝素；抗凝

　 　 普通肝素（ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎ，ＵＦＨ）是由多

糖交替连接而成的多聚体，属于黏多糖硫酸酯类，呈
强酸性，在体内外均有抗凝作用。 它的抗凝机制是

通过与抗凝血酶 ＩＩＩ（ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ，ＡＴⅢ）和组织因

子途径抑制物（ ｔｉｓｓｕｅ ｆａｃｔｏｒ ｐａｔｈｗａｙ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＴＦＰＩ）
结合后，增加 ＡＴⅢ对凝血因子的抑制作用［１］。 ＵＦＨ
因半衰期短、无肾毒性、有拮抗药等优点在临床上使

用广泛。 主要的适应证有血栓栓塞、急性冠脉综合

征、体外循环以及体外膜肺氧合。 但 ＵＦＨ 治疗窗

窄，药代学和药效学在不同个体之间存在差异

性［２］，且抗凝过度可致出血，抗凝不足又会引发血

栓形成，为了更精准、迅速的判断肝素的抗凝效果，
减少并发症的发生，选择合适的监测指标至关重要。
目前临床上监测 ＵＦＨ 抗凝效果的指标主要是活化

的部分凝血酶原时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ
ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）和激活全血凝固时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｏａｇｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ），这两者均可床旁检测，操作方便，价
格低廉，受到临床医师的青睐。 但是影响结果准确

性的因素比较多，如血液稀释、肝功能异常、凝血因

子缺乏、血小板减少、狼疮抗凝物、抗磷脂综合征

等［３］。 为了减少上述因素的影响，抗 Ｘａ 活性作为监

测 ＵＦＨ 抗凝指标正在兴起，逐渐被大家重视。 本文

目的就抗 Ｘａ 活性临床应用的研究进展作一综述。

１　 抗 Ｘａ 活性检测原理和实验方法

抗 Ｘａ 活性检测的理论依据是肝素可以催化 ＡＴ
对 Ｘａ 的抑制作用，它是通过患者血浆中肝素－抗凝

血酶复合体对 Ｘａ 的抑制程度，来判断肝素的抗凝

效果，并不是检测患者体内的 Ｘａ 浓度［４］。 实验方

法采用显色底物法，即向待测的血浆标本中加入足

量的 Ｘａ，标本中的肝素与 ＡＴ 形成复合物，结合、抑

作者单位： １０００３７ 北京，中国医学科学院 北京协和医学院

国家心血管病中心 阜外医院体外循环中心［滕　 媛、李勇男

（研究生）］
通讯作者： 吉冰洋，Ｅ－ｍａｉｌ：ｊｉｂｉｎｇｙａｎｇ＠ ｆｕｗａｉ．ｃｏｍ

制一部分 Ｘａ 活性，剩余的 Ｘａ 和发光底物特异性结

合，释放出对硝基苯胺（ｐａｒａｎｉｔｒｏａｎｉｌｉｎｅ，ＰＮＡ），ＰＮＡ
在波长 ４０５ ｎｍ 处有最大吸收峰，ＰＮＡ 显色深浅与

肝素的活性成反比［５］（见图 １）。 实验的结果可以反

应肝素的抗凝效果，如抗 Ｘａ 活性数值大，代表抗凝

强度大或超过治疗范围，数值小，说明抗凝强度不足

或未达治疗范围。 美国胸科医师协会推荐在肝素治

疗时抗 Ｘａ 活性治疗范围 ０．３～０．７ ＩＵ ／ ｍｌ［６］。

２　 影响因素及优缺点

ＡＣＴ 可以反映全血中各个凝血因子及血小板

凝血状态的综合程度，粗略的监测 ＵＦＨ 的抗凝效

果；ＡＰＴＴ 监测内源性和共同的凝血路径，二者均可

床旁操作、快速简便，但是影响因素多。 低温、血小

板减少、血液稀释、凝血因子缺乏等会使 ＡＣＴ 延长，
降低结果可信性；Ⅸ、Ⅺ、Ⅻ、激肽释放酶、纤维蛋白

原的缺乏，血小板减少、狼疮抗凝物的存在、抗磷脂

综合征、高龄等均会使 ＡＰＴＴ 延长［７－８］，上述情况下

若仍按它们的目标范围指导肝素抗凝治疗，可能会

出现肝素剂量不足，血栓形成的风险增加。 抗 Ｘａ
活性检测方法直接抑制凝血瀑布中单一的凝血因子

Ｘａ，监测肝素活性更直接；此外该检测更具有特异

性，结果不受血液稀释、血小板减少、凝血因子缺乏

等上述因素的影响［９］。 但是临床上出现使血浆染

色的情况时则会影响抗 Ｘａ 活性数值的准确性，如
高脂血症、高胆红素血症、溶血，均会使抗 Ｘａ 活性的

数值偏小。 另外抗 Ｘａ 活性和抗凝血酶成正相关，患
者抗凝血酶缺乏也会降低抗 Ｘａ 活性［１０］。 目前该指

标在临床应用的明显不足是该方法尚不能床旁监测，
检验耗时较长，检测费用较 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 略高。

３　 抗 Ｘａ 活性在 ＵＦＨ 临床应用中的研究

３．１　 抗 Ｘａ 活性在急性心肌梗死、血栓栓塞抗凝监

测中的应用　 临床上治疗急性心肌梗死、静脉血栓

时抗凝药首选 ＵＦＨ，为了减少血栓再发生率，快速
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图 １　 抗 Ｘａ 活性实验方法检测原理图

达到目标抗凝强度的重要性已经在临床试验中证

实［１１］。 ＡＰＴＴ 最初是作为主要监测指标，目标范围

是基础值的 １．５～２．５ 倍，随着研究的不断深入，逐渐

放弃了这一控制标准，因为不同实验室不同试剂获

得的 ＡＰＴＴ 数值波动很大，ＡＰＴＴ 的合适治疗范围应

该与抗 Ｘａ 活性法检测和控制的肝素浓度 ０．３ ～ ０．７
ＩＵ ／ ｍｌ 相对应［５］，此外，患者自身因素对 ＡＰＴＴ 干扰

的影响，使得抗 Ｘａ 活性监测逐渐兴起。 在 ＡＰＴＴ 和

抗 Ｘａ 活性的对比研究中，Ｆｒｕｇé ＫＳ 纳入了 １２１ 名急

性心梗和血栓栓塞的患者，采用抗 Ｘａ 活性指导肝

素用量的治疗组和 ＡＰＴＴ 组相比较，前者在 ６ ｈ 内

达到抗凝目标范围的人数具有统计学意义（５７％ ｖｓ
２７％， Ｐ ＝ ０．００１），且抗 Ｘａ 组 ２４ ｈ 内剂量调整次数

明显少于 ＡＰＴＴ 组（１ ｖｓ １．７１， Ｐ ＝ ０．００３），二者之间

出血率无明显不同（２．４％ ｖｓ ３．８％， Ｐ ＝ １．０），推荐

使用抗 Ｘａ 活性作为 ＵＦＨ 抗凝的监测指标［１２］。 此

外，从监测 ＵＦＨ 治疗的效率和安全性两方面分析，
Ｓａｍｕｅｌ 通过回顾性研究证实，抗 Ｘａ 活性组达到抗

凝目标范围的时间短于 ＡＰＴＴ 组（１５ ｈ ｖｓ ２２ ｈ， Ｐ ＝
０．０８），且其达到抗凝范围的人数百分比更高（５７％
ｖｓ １０％， Ｐ ＜０．０１），有效的降低血栓的再发生率，提
高了肝素抗凝监测的安全性，抗 Ｘａ 活性指标优于

ＡＰＴＴ［１３］。 采用抗 Ｘａ 活性指导肝素用量，可以提供

更为平滑的量效曲线，检测结果更稳定，减少实验室

检测次数，不仅节省了医护工作者的劳动量，节约医

疗资源，同时也减少了患者医疗费用的支出［５］。

Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ 等研究证实影响抗 Ｘａ 活性的因素少，提
高了抗凝监测的精确性［１４］。 Ｒｉｃｈａｒｄ Ａ 在 ＡＰＴＴ 在

ＵＦＨ 监测中应用的问题和建议一文中，明确表示 １２
岁以下的儿童及婴幼儿必须使用抗 Ｘａ 活性作为

ＵＦＨ 抗凝监测的指标［１５］。 在监测 ＵＦＨ 抗凝过程

中，ＡＰＴＴ 和抗 Ｘａ 活性两项指标有时存在不一致

性，Ｐｒｉｃｅ ＥＡ 等纳入了 ５３９ 个患者 ２ ３２１ 对样本值，
证实了这一结论，其中最常见的就是 ＡＰＴＴ 相对于

抗 Ｘａ 活性不成比例的延长（４２％），即抗 Ｘａ 活性在

０．３～ ０．７ ＩＵ ／ ｍｌ，ＡＰＴＴ 多大于 ８０ ｓ，同时表明了高

ＡＰＴＴ 的患者出血风险增加［１６］。
基于上述诸多研究结果，目前大部分机构认为采

用抗 Ｘａ 活性作为 ＵＦＨ 抗凝监测指标更精准，更高

效，有效的降低血栓再发生率，提高安全性，但尚缺乏

关于抗 Ｘａ 活性对指导肝素治疗的临床预后的研究。
３．２　 抗 Ｘａ 活性在体外膜肺氧合抗凝监测中的应用

　 体外膜肺氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａ⁃
ｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）是终末期心肺支持的有效辅助方式，它
的抗凝管理一直是难点，血栓或出血是常见的并发

症［１７］。 不同单位采用的抗凝方法和监测指标也不

同。 目前大部分机构采用 ＵＦＨ 抗凝，监测指标主要

包括 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ、抗 Ｘａ 活性、血栓弹力图等［７］，其中

使用 ＡＣＴ 为主导指标的单位占到 ９７％。 但诸多研

究目前已表明 ＡＣＴ 不能准确的反映肝素活性，它和

肝素剂量相关性差（ｒ ＝ －０．２６） ［１８－１９］，此外，患者伴随

血小板减少、血液稀释、低纤维蛋白原等情况或者使

９４２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



用不同设备时，均会降低 ＡＣＴ 的可信度，因此，在
ＥＣＭＯ 中单用 ＡＣＴ 指导抗凝是不充分的。 对于

ＡＰＴＴ 和肝素剂量之间的关系也是存在争议的，
Ａｔａｌｌａｈ 等认为在 ＥＣＭＯ 患者中 ＡＰＴＴ 和肝素剂

量呈正相关（ ｒ ＝ ０． ４３ － ０． ５４） ［２０］ ，然而 Ｋｅｓｓｅｌ ＡＤ
认为联合使用 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ、抗 Ｘａ 活性和抗凝血

酶监测 ＥＣＭＯ 抗凝时，ＡＰＴＴ 和肝素剂量之间无

相关性（ ｒ ＝ － ０． ０２） ，但抗 Ｘａ 活性和肝素剂量呈

正相关（ ｒ ＝ ０． ６２， Ｐ ＜ ０． ００１） ［２１］ 。 Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ 研

究指出在 ＥＣＭＯ 中 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 与肝素浓度之间相

关性差，血小板和尿素氮是影响它们一致性的独立

因素［２２］。 ２０１４ 年体外生命支持组织（Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＥＬＳＯ）提出的 ＥＣＭＯ 抗凝

指南中，推荐将抗 Ｘａ 活性作为抗凝血监测的金标

准，目标范围 ０．３～０．７ ＩＵ ／ ｍｌ［８］。 婴幼儿由于抗凝血

酶缺乏，ＡＰＴＴ 会出现生理性的延长，Ｂｅｍｂｅａ ＭＭ 等

认为在儿童 ＥＣＭＯ 抗凝监测中 ＡＰＴＴ 和抗 Ｘａ 活性

相关性较差（ ｒ ＝ ０．１７），但仍优于 ＡＣＴ，并且随着年

龄的不断增长，二者的相关性会有所改善，且抗 Ｘａ
活性不受年龄和凝血障碍的影响［２３］。 Ｍｏｙｎｉｈａｎ 对

３２ 名患儿 ６９５ 对的抗凝指标数据进行了分析，表明

抗 Ｘａ 活性和肝素剂量之间呈正相关，相关系数的高

低主要取决于年龄、ＡＴ 活性、ＥＣＭＯ 运行时间等个体

差异，ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 和肝素剂量之间无相关性（ ｒ２ ＜
１％） ［２４］。 通过回顾性研究，Ｉｒｂｙ Ｋ 等发现在儿童 ＥＣ⁃
ＭＯ 辅助时抗 Ｘａ 活性和因血栓形成所致的 ＥＣＭＯ 管

路的更换是有相关性的，血栓形成组抗 Ｘａ 活性低于

对照组（ Ｐ ＝ ０．００１），且抗 Ｘａ 活性每降低 ０．０１ ＩＵ ／
ｍｌ，更换管路的几率就增长 ５％（ＯＲ ＝ １． １０５ ９５％
ＣＩ： １．００，１．１０， Ｐ ＝ ０．０４４），低的抗 Ｘａ 活性增加了

ＥＣＭＯ 的并发症［２５］。 此外，采用抗 Ｘａ 活性指导

ＥＣＭＯ 抗凝，可以减少肝素剂量调整次数，减少抽血

检测（２６ ｖｓ ６．７， Ｐ ＜０．００１），未增加出血或血栓的并

发症， Ｏ＇Ｍｅａｒａ 已通过实验证实这一结论［２６］。 对于

出生 ３０ 天内的新生儿的抗凝管理，Ｓｕｌｋｏｗｓｋｉ 等认

为应该采用多种监测抗凝的指标，在初始肝素治疗

时，通过抗 Ｘａ 活性和 ＡＰＴＴ 的监测建立有效的抗凝

强度，随后可以依据 ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 的数值进行肝素剂

量的调整［２７］。
从已发表的研究来看，抗 Ｘａ 活性作为 ＥＣＭＯ

抗凝监测指标，可以更好的反映肝素的内在活性，指
导有效安全的抗凝，改善患者预后，但是临床医务人

员对这一指标的实际运用仍很欠缺，应加强临床知

识的更新、临床观念的转化。 由于 ＥＣＭＯ 期间凝血

系统的复杂性，目前尚无统一的抗凝方案，临床中可

以参考表 １ 来指导抗凝［２７］。

４　 总结与展望

研究表明抗 Ｘａ 活性在急性心肌梗死、血栓栓

塞、体外膜肺氧合抗凝监测中是安全有效的，较其他

指标更有优越性，可以迅速达到目标抗凝强度，维持

稳定的抗凝范围，减少实验室检测次数，反映肝素活

性更直接且具有特异性。 然而，抗 Ｘａ 活性在临床

的使用仍有一些问题亟待解决。 首先，国内的单位

对这一实验方法认识不足，普及性差，使用经验短

缺；其次，关于抗 Ｘａ 活性对指导普通肝素治疗的临

床预后的研究仍缺乏。 另外，由于凝血和纤溶系统

的复杂性，不宜单独使用一个指标，应该综合其他因

素进行分析判断。 未来的努力方向应该积极推动国

内该方法的普及，力争床旁化、简单化、廉价化，此外

表 １　 ＥＣＭＯ 抗凝参照表

抗 Ｘａ 活性（０．３～０．８ ＩＵ ／ ｍｌ） ＡＰＴＴ ６０～９０ ｓ ＡＣＴ １８０～２２０ ｓ 应对措施

正常范围 ↑ ↑
复查这三项检测指标核查纤维蛋白原降解产物以排除 ＤＩＣ
核查患者体温排除血液稀释如果抗 Ｘａ 活性在正常范围内

偏高限，可以考虑下调 ５％～１０％的肝素输注速率

正常范围 ↓ ↓
检测 ＡＴⅢ和纤维蛋白原的水平输血浆 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ 或

ＡＴⅢ浓缩物，然后复查抗 Ｘａ 活性上调 １０％的肝素输注速率

正常范围 ↑ ↓
检测 ＡＴⅢ水平复查抗 Ｘａ 活性、ＡＣＴ、ＡＰＴＴ 数值如果抗 Ｘａ 活性

在正常范围内偏高限，可以考虑下调 ５％～１０％的肝素输注速率

↑ ↑ ↑ 下调 １０％的肝素输注速率

↑ ↓ ↓
检测 ＡＴⅢ水平输注血浆或 ＡＴⅢ浓缩物下调 ５％～１０％的

肝素输注速率

↓ ↓ ↓ 肝素单次追加上调 １０％的肝素输注速率

↓ ↑ ↑
肝素单次追加核查纤维蛋白原降解产物以排除 ＤＩＣ 上调 ５％的

肝素输注速率
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纳入更多中心和病例，进一步探讨抗 Ｘａ 活性对临床

预后的研究。
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（３）： ３３９－３４４．

［２７］ Ｓｕｌｋｏｗｓｋｉ ＪＰ， Ｐｒｅｓｔｏｎ ＴＪ， Ｃｏｏｐｅｒ ＪＮ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｏｕ⁃
ｔｉｎｅ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｈｅｐａｒｉｎ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｏｎ
ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｅｘｔｒａ Ｃｏｒｐｏｒ Ｔｅｃｈｎｏｌ，
２０１４， ４６（１）：６９－７６．

（收稿日期： ２０１８－０６－０８）　 　
（修订日期：２０１８－０６－２１）　 　
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·综　 述·
ＤＯＩ： １０．１３４９８ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｈｉｎ．ｊ．ｅｃｃ．２０１８．０４．１４

机械循环支持在经导管主动脉瓣置换术中的运行策略

于　 坤，王子珩，黑飞龙

［关键词］：　 经导管主动脉瓣置换术；机械循环支持；流程

　 　 经导管主动脉瓣置换术 （ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＲ）为重度主动脉瓣狭窄的治

疗提供了新的选择。 然而 ＴＡＶＲ 手术操作复杂，现
阶段仍属于复杂高危介入手术，且患者多系高龄、伴
随多种共病、机体储备功能差，手术风险大，有时会

发生危及生命的并发症［１］。 ２０１５ 年心脏血管造影

和介入协会，美国心脏病学会基金会，美国心力衰竭

协会和胸外科学会临床专家共识声明，高风险心脏

瓣膜病患者可能受益于短期使用机械循环支持

（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ＭＣＳ）设备［２］。

１　 ＴＡＶＲ 术中 ＭＣＳ 使用目的

ＴＡＶＲ 术中使用 ＭＣＳ 目的是为了维持血流动

力学稳定，提高手术安全性。 一般分为预防性使用

和紧急挽救性两种情况，预防性使用 ＭＣＳ 能在手术

期间提供循环呼吸支持，增加高危患者的安全性，维
持快速起搏阶段的血流动力学稳定；或在紧急时提

供救援，挽救术中致命性意外，纠正潜在的可逆转的

并发症，并且在预期血流动力学不稳定的情况下完

成操作，或实施外科手术。

２　 ＴＡＶＲ 手术对患者的影响

ＴＡＶＲ 对患者可以产生两个方面的影响：一方

面改善了患者主动脉瓣狭窄状况，降低了心脏负荷，
有益于预后；另一方面治疗期间的操作和并发症

也可能会对患者的心功能和血流动力学产生不

利的影响。
２．１　 麻醉风险　 目前我国 ＴＡＶＲ 主要针对老年重

度主动脉瓣狭窄且外科手术高危或禁忌的患者。 这

些人多合并高血压、冠心病、心功能不全、心律失常、
房室传导阻滞以及肥厚性心肌病等疾病，导致左心

室舒张收缩功能障碍，对于围术期心动过速、低血

作者单位： １０００３７ 北京，中国医学科学院 北京协和医学院

国家心血管病中心 阜外医院体外循环中心

压、容量过负荷等事件异常敏感，极易发生围术期严

重并发症、致命性低血压以及心搏骤停等［３］。
ＴＡＶＲ 手术的不同麻醉方式各有优点和不足。

全身麻醉风险主要是麻醉诱导、插管及手术操作引

起的血流动力学波动；局麻下一些患者会出现明显

的焦虑，此外，由于清醒患者对强制快速心室起搏的

不耐受，且没有食道超声的监测，瓣周漏的风险增

加；局麻复合镇静存在术中呼吸抑制的问题，另外，
同样无法使用 ＴＥＥ。 后两者在术中出现紧急情况如

低氧血症、气道梗阻、大出血等情况时，会增加无计

划的插管［４］。
２．２　 手术操作风险 　 ＴＡＶＲ 手术有一个重要的也

是特有的步骤，就是强制快速心室起搏，在放置瓣膜

前需进行快速心室起搏至 １６０ ～ ２００ 次 ／ ｍｉｎ 以及主

动脉瓣球囊扩张，操作结束后则需使心室率很快下

降。 球囊扩开后，会出现严重的主动脉瓣返流，使心

脏前负荷急剧升高。 这会对心脏功能和血流动力学

造成极大影响，甚至导致危及生命的室性心律失常

或心源性循环崩溃。
此外，手术操作期间，从穿刺、鞘管置入、导丝通

过病变、预扩张球囊、球囊扩张、瓣膜推送释放，鞘管

撤出等整个过程中，均可发生各种意外及并发症。
包括穿刺部位的血管损伤和血管路径损伤，严重的

会造成主动脉夹层和穿孔；经心尖入路的可能发生

心尖、二尖瓣和心室损伤大出血；操作硬导丝可能造

成左心室穿孔，起搏导线可能损伤右心室，导致出血

及心包填塞；球囊扩张和人工瓣膜植入过程存在主

动脉瓣环破裂、冠脉阻塞的风险；瓣膜植入过程可能

发生位移及严重瓣周漏；瓣膜植入太深或尺寸过大、
以及过度的球囊扩张会损伤传导束，导致心律失常；
反复推注造影剂、易导致肾衰竭；术中导丝和导管通

过粥样硬化的主动脉时，容易因斑块破裂碎片脱落

导致脑栓塞等。 ＭＣＳ 或紧急心脏外科手术可以对

患者进行挽救性治疗［１，５］。
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３　 ＭＣＳ 用于 ＴＡＶＲ 的运行策略

多篇文献报道 ＴＡＶＲ 术中使用 ＭＣＳ 的患者近

期死亡率升高，且 ＭＣＳ 是手术死亡的独立预测因

子［５－６］。 这一结果表明在该技术应用策略中有可以

改善提高的空间。 应该建立心内科、心外科、影像

科、麻醉科等多学科人员协同配合的多学科心脏团

队（ｍｕｌｔｉ－ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｔｅａｍ，ＭＤＨＴ），对患者术

前进行合理评估，预防、及时发现并处理术中各种并

发症，这对预后有重大的影响。 为了避免出现危及

生命的并发症后启动紧急 ＭＣＳ 时不必要的延迟，应
该将 ＭＣＳ 设备备好，并且能够立即获取合适的插管

及设备。 以便在需要时为患者提供抢救性的 ＭＣＳ
以纠正可逆转的并发症［７］。
３．１　 预防性应用　 对于病情危重的高危复杂患者，
特别是左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃ⁃
ｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）明显低下或合并冠状动脉严重狭窄，心
脏在各种诱因下可能瞬间衰竭至停搏。 预先安装

ＭＣＳ 装置，可改善其心脏功能、增加心肌供血、提高

其对心肌缺血的耐受性，在万一发生循环崩溃的情

况下，能够维持有效循环，保证手术顺利进行，降低

手术风险。 由 ＭＤＨＴ 完成术前评估决定预防性使

用原则［６，８］，其中心外科医师评估患者心外科手术

风险，以及若需要外科协助入路，入路是否合适，做
好补救性外科手术预案。 建议在术前，ＴＡＶＲ 团队

成员讨论判断患者是否适合行 ＴＡＶＲ，做好预案。
选择性使用 ＭＣＳ 使得 ＴＡＶＲ 能在严重心肌功能降

低（ＬＶＥＦ＜２０％）、心源性休克及同时伴有心脏疾病

的患者身上安全手术。
３．２　 术中挽救性应用

３．２．１　 严重并发症时 ＭＣＳ 的作用　 术中恶性事件

的成功抢救依赖于团队的预先准备［９］。 迅速使用

ＭＣＳ 在技术上可行、安全，是抢救大多数严重 ＴＡＶＲ
并发症导致的循环崩溃患者的有效策略。 当患者出

现循环崩溃，迅速使用 ＭＣＳ 能够争取时间来进行全

面诊断评估并且对并发症提供的治疗［１０］。 ＭＤＨＴ
提供迅速 ＭＣＳ 支持能够提高抢救成功率。
３．２．２　 灾难性事件时建立 ＭＣＳ 的障碍及可能的解

决方案　 严重并发症的最佳处理需要各种技术，且
成功依赖于心脏团队每位成员理解各自的职责的合

作经验。 顺利转为体外循环 （ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ，ＣＰＢ）和 ／或转为紧急心脏外科手术（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｃａｒｄｉａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＣＳ）将改善患者预后。 然而，转换

有很多问题，主要是启动 ＣＰＢ 的延迟［１１］。 在表 １
中列出这些障碍及可能的解决方法［１２］。
３．２．３　 建立 ＭＣＳ 术中紧急挽救性使用流程，优化抢

救策略　 建立 ＭＣＳ 术中紧急挽救性使用流程，预先

准备好抢救策略非常重要。 ＴＡＶＲ 急性并发症的紧

急抢救计划包括：心肺复苏，外周插管的 ＭＣＳ，稳定

血流动力学。 预先分配好抢救职责、组织良好的紧

急抢救计划可以在 ＴＡＶＲ 发生灾难性事件时，能减

少患者病情不稳定和复苏的时间，将在转为 ＥＣＳ 时

发生的并发症减到最少。 一项研究探讨了当 ＴＡＶＲ
发生紧急事件时，哪些因素会影响患者预后，发现使

用由 ＭＤＨＴ 制定的紧急操作流程清单可以降低程

序性错误，顺利启动 ＣＰＢ，加速施行包括 ＥＣＳ 在内

表 １　 ＴＡＶＲ 发生灾难性事件时向 ＥＣＳ 转换时的障碍及可能的解决方案

障碍 可能的解决方案

准备不充分

　 ①集合关键人员（灌注师、外科医生、麻醉医生及护士）延迟

　 ②灾难性事件发生后将患者从导管室转到手术间有延迟

　 ③液体复苏有延迟

①团队在患者入手术室前集合，介绍团队所有人员并预先分配好任务

②在杂交手术间进行手术并且备好人工心肺机

③快速输液装置随手可得；手术间放有配好型的血液

体外循环相关问题

　 ①启动 ＣＰＢ 有延迟

　 ②实施动静脉插管有延迟

　 ③ＣＰＢ 启动后泵流量不足

①手术间备好人工心肺机；手术间放有合适的插管　 　 　 　 　
②术前检查准备插管的血管保证没有病变，或者有替代的血管入

路；标记出插管的血管并在手术间备好合适的插管及插管套件

③团队应该对 ＣＰＢ 有全面地了解并且意识到转运患者过程中的意

外脱管；外科助手负责保证转运过程中插管的安全

其他潜在问题

　 ①ＣＰＲ 不充分

　 ②无菌环境破坏的术后感染

①给两名可替换的人员分配好 ＣＰＲ 的任务，保证 ＣＰＲ 不被中断；避
免做透视镜下最后的尝试，这会延迟体外循环的建立

②按照开胸心脏手术铺无菌巾单，并且暴露好腹股沟区以备插管

３５２中国体外循环杂志 ２０１８ 年 ０８ 月 ２８ 日第 １６ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１６ Ｎｏ． Ａｕｇｕｓｔ ２８， ２０１８



表 ２　 伦敦健康科学中心 ＴＡＶＲ 术中使用 ＣＰＢ 的操作流程

暂停 ＴＡＶＲ 操作

由外科医生主持负责

□确认相关人员及其职责：

　 　 外科医生

　 　 外科助手

　 　 麻醉医生

　 　 灌注师（急诊情况下需要 ２ 名灌注师）

　 　 手术室洗手护士

　 　 手术室巡回护士

　 　 导管室人员

　 　 心内科医生

□确认插管—１７ Ｆｒ 的动脉插管，１９ Ｆｒ 的多孔静脉插管

　 （递到台上之前不打开）

□插管套件

□管路接头（３ ／ ８×１ ／ ２ 接头和 ３ ／ ８ 的 ＰＶＣ 管路）

□体外循环泵已备好

□血液回收装置已安装好（仅用于经心尖及经主动脉途径）

□确认快速输液装置随时可取得

□确认血液在手术室内并核对好（仅经心尖途径）

□除颤电极板贴于患者身上

ＴＡＶＲ 的紧急 ＣＰＢ 流程

　 　 外科医生负责启动紧急方案

　 　 麻醉小组稳定血压

　 　 手术室巡回护士打电话请灌注师帮助，导管室人员

　 将 Ｃ 形臂移开

　 　 导管室巡回护士将显示器、透视镜控制器和电源线从

　 手术台移走

　 　 心内科医生移到手术台左侧并开始 ＣＰＲ

　 　 助手移到手术台左侧

　 　 导管室洗手护士移到手术台左侧并保护好导丝

　 　 灌注师将血液回收装置移到外科位置

　 　 灌注师将体外循环泵移到手术台旁边

　 　 外科助手接体外循环管道、固定及剪管道

　 　 巡回护士将插管、插管套件及管路接头递给洗手护士，
　 包括动脉插管、灌注针头、静脉插管、接头、管路

　 　 导管室巡回护士从走廊推来快速输液装置

　 　 外科医生负责暴露心脏并要求给肝素

　 　 第二名外科医生进行插管，将患者与心肺机连接起来，
　 ＣＰＢ 启动

股动静脉插管！！！

的正确治疗。 表 ２ 是伦敦健康科学中心的 ＴＡＶＲ 致

命性并发症时的紧急操作流程清单［７］。 该策略使

ＣＰＢ 能在心脏骤停五分钟内迅速安全地启动。 他们

建议：①ＴＡＶＲ 术应由心脏麻醉监护下在杂交手术室

完成；②手术开始前确认 ＭＤＨＴ 里所有人员，并预先

明确他们的任务及职责；③为了避免启动紧急 ＣＰＢ
时不必要的延迟，应该将 ＣＰＢ 泵及合适的插管备

好，减少启动 ＣＰＢ 的时间及避免代谢恶化（乳酸水

平升高作为标志）可能是改善紧急抢救患者预后的

关键因素；④灾难性并发症发生时，首要的是复苏并

稳定患者；⑤为协调多学科，每个行 ＴＡＶＲ 术的中心

都应该拟定一份挽救性治疗紧急操作流程清单。 核

对清单及演练抢救流程可以有效地改善预后。

４　 ＴＡＶＲ 常用的循环辅助装置及其功能

常用的循环辅助装置主要包括主动脉内球囊反

搏（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）、ＣＰＢ、体外膜肺

氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）。
ＩＡＢＰ 可以提高舒张压、增加心脏灌注，和减低收缩

压、减轻心脏后负荷，可实现 ０５ ～ １．０ Ｌ ／ ｍｉｎ 心脏辅

助泵血，反搏有赖于心脏节律触发。 ＥＣＭＯ 可提供

一定的循环和呼吸支持，ＴＡＶＲ 手术中应用的模式均

为静脉动脉（ｖｅｎｏ－ａｒｔｅｒｉａｌ，ＶＡ）ＥＣＭＯ，可实现 ０．５ ～
４．０ Ｌ ／ ｍｉｎ 心脏辅助泵血，不赖于心脏节律触发，不
需要全量肝素化，支持时间可长达数日。 ＣＰＢ 是最

常用的，可实现全流量泵血，不赖于心脏节律触发，
在心脏直视手术时为患者提供有效的呼吸循环支

持，为心脏外科医生提供良好的手术条件。 但需要

全量肝素化，支持时间短。

５　 不同 ＭＣＳ 建立途径及管理策略

５．１　 ＩＡＢＰ　 ＩＡＢＰ 经股动脉建立，术中高速起搏阶

段及主动脉瓣球囊扩张后对血流动力学影响较大，
此时 ＩＡＢＰ 难以获得适宜的触发模式及效果。 不过

对于瓣膜植入后，血流动力学不稳定、特别是合并冠

心病的患者，效果较好，术后血流动力学不稳定者应

用更为普遍。
５．２　 ＣＰＢ
５．２．１　 建立途径及方法 　 绝大多数 ＣＰＢ 采用股动

脉－股静脉插管建立，这种方式创伤小、建立和操作

方便简易，在患者血管条件允许的情况下、既适合预

防性插管应用，又适合紧急状况下建立 ＭＣＳ。 Ｄｒｅｗｓ
等在高风险的患者中，使用预防性常温 ＣＰＢ［６］，他们

的策略是：手术切开置入股静动脉插管（１５ Ｆ 和 ２３
Ｆ），使用尽可能小的插管以减少血管并发症。 经股

动脉入路，ＴＡＶＲ 手术使用质量更好的动脉，而另一

侧用于 ＣＰＢ 插管。 在股动脉严重钙化的情况下，可
用腋动脉－股静脉建立 ＣＰＢ。 肺动脉高压患者将

ＣＰＢ 管放在手术台上，以便在需要时节约时间；在严

重左心功能不全 ＬＶＥＦ＜２５％的患者，预防性插管，但
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只有在不稳定的情况下启动 ＣＰＢ；在左室功能极差

（ＬＶＥＦ＜２０％）、心源性休克、伴随右室扩大的失代偿

右心衰的患者中，在进行球囊扩张和瓣膜的植入短

时间内实施 ＣＰＢ。
严重的动脉粥样硬化患者，外周插管几乎不可

能，直接经左心室插管对于经心尖 ＴＡＶＲ 是可行的，
一旦发生血流动力学不稳定的情况，植入瓣膜后，通
过经心尖 ＴＡＶＲ 的鞘管置入一根长的动脉插管，延
伸超过鞘管并进入升主动脉，股静脉置管后建立

ＣＰＢ。 然后将腋动脉解剖出来，端侧吻合一段人工

血管桥，将动脉管路与人工血管桥连接，之后移除心

尖动脉及鞘管。 这种方法在有严重外周动脉疾病的

患者中可快速建立 ＣＰＢ，并且为合适的外周动脉置

管赢得时间［１３］。 然而，这种插管方式也有隐患，可
能导致瓣膜脱落、瓣膜损伤、主动脉瓣关闭不全及左

心室扩张、以及最终仍需要移至外周插管。
对于高风险患者的最佳方式是手术操作前分离

适合插管的动脉和静脉血管以备 ＣＰＢ。 一些操作并

发症如主动脉夹层、心室破裂、瓣膜脱落等需要紧急

开胸实施外科手术的患者，也可以采用升主动脉和

右心房插管建立 ＣＰＢ。
５．２．２　 管理策略　 预防性应用 ＣＰＢ 时，往往开始以

较低流量支持，将导丝和导引器引入左心室的过程

中，通过减少 ＣＰＢ 引流以保持左心室射血并促进初

始导丝通过狭窄的主动脉瓣。 如果能完全引空心

脏，则球囊扩张瓣膜和瓣膜放置可以在没有快速起

搏下进行。 如果不能完全引空和卸载心脏，则球囊

瓣膜成形术和瓣膜释放时快速起搏，并且尽可能多

地引空心脏并降低流量以防止心脏扩张，室颤及瓣

膜移位。 完成了瓣膜的充分释放，瓣膜功能良好，待
患者自身血流动力学恢复后，逐渐脱机。 在 ＬＶＥＦ
较差或心源性休克的患者中，为了确保术后即刻的

安全性和血流动力学稳定性，可以考虑 ＩＡＢＰ 置入后

ＣＰＢ 撤机。 成人 ＣＰＢ 流量多在 ２．５～４．０ Ｌ ／ ｍｉｎ，取决

于容量状态。 紧急应用时，根据患者具体情况实施

相应的手术及 ＣＰＢ 策略。 Ｒｏｓｅｌｌｉ［１４］ 报道 １２ 例紧急

ＣＰＢ 患者平均流量为 ３．８ Ｌ ／ ｍｉｎ，单纯辅助的时间为

（４４±７）ｍｉｎ，辅助下植入瓣中瓣的转机时间（７９±３１）
ｍｉｎ，转为外科手术的转机时间为 （ １３０ ± ２２） ｍｉｎ。
Ｄｒｅｗ 报告 ４３ 例 ＣＰＢ 平均转机时间 ２２ （ ５ ～ ２９７）
ｍｉｎ［６］。
５．３　 ＥＣＭＯ
５．３．１　 建立途径及方法　 Ｓｅｃｏ 报告 ＥＣＭＯ 经皮穿刺

置管，动脉插管部位选择股动脉或腋动脉，静脉选择

或颈静脉和股静脉［８］。 Ｈｕｓｓｅｒ 报道了外科切开，通

过股总动脉穿刺置入 Ｙ 型插管，可以同时满足造影

和 ＥＣＭＯ 动脉灌注的需求［１５］。
５．３．２　 管理策略 　 德国洪堡大学慕尼黑心脏中心

ＥＣＭＯ 的管理策略如下［１５］，肝素 ５ ０００ ＩＵ，活化部分

凝血酶时间 （ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，
ＡＰＴＴ）＞６０ ｓ，活化凝血时间（Ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，
ＡＣＴ）＞１５０ ｓ。 调整 ＥＣＭＯ 流量满足患者氧代谢需

求，尽量降低血管活性药物的用量，维持平均动脉压

５０～６０ ｍｍ Ｈｇ，为了防止瓣膜置入时移位，或球囊成

形时球囊移位，此时暂停 ＥＣＭＯ 数秒。 Ｓｉｎｇｈ 报道了

预防性 ＥＣＭＯ 流量维持在 ２～３ Ｌ ／ ｍｉｎ。 在球囊成形

后，高速起搏下放置主动脉瓣时，暂时停止 ＥＣＭＯ 数

秒，之后恢复流量。 瓣膜的充分释放后，功能良好，
则待患者自身血流动力学恢复后逐渐脱机。 如果可

能应在手术室内脱机，一些无法脱机的患者可以继

续支持［１６］。 Ｉｇｏｒ 报道了挽救性 ＥＣＭＯ 平均时间 ８７
（１６～ ８ ５１４）ｍｉｎ［１７］。 Ｔｒｅｎｋｗａｌｄｅｒ 报道了 ３３ 例 ＥＣ⁃
ＭＯ 平均流量 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，支持时间 １１４ （ ６１ ～ ４４５）
ｍｉｎ［１０］。

随着技术提高，耗材的改进，ＴＡＶＲ 术中应用

ＭＣＳ 的比例逐年下降［１０，１８］。 这一领域的知识和最

佳实践在是不断变化的，随着研究的进行和临床应

用经验的积累，处理方法和治疗逐渐将变得更加完

善。
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