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中国灌注师职业倦怠及工作压力源调查与分析
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［摘要］：目的　 调查灌注师职业倦怠情况和工作压力源，并分析二者相关性。 方法　 采用国内修订后的工作倦怠量表

（Ｍ－ＧＳ）测量 ２１２ 名灌注师的工作倦怠情况并观察其与人口学特征、职称及收入的关系。 采用临床医生工作压力源量表测量

灌注师的工作压力源。 分析灌注师工作倦怠与各压力源分量之间的相关性。 结果　 调查显示灌注师的工作倦怠情况与国内

医务人员常模相似。 男性灌注师的成就感高于女性（ Ｐ ＜０．０５）；情绪耗竭和情感疏远以 ３０ ～ ３９ 岁年龄组为最高（ Ｐ ＜ ０．
０１） 。 硕士研究生情绪衰竭较高（ Ｐ ＜０．０１） ；中级职称灌注师的情绪耗竭和情感疏远最高（ Ｐ ＜０．０１），随着年龄的增长和职

称的升高成就感逐渐升高（ Ｐ ＜０．０５）；月收入在 ５ ０００～１０ ０００ 元的人员情感疏远程度最高。 问卷显示使灌注师最感压力的工

作问题依次是外部环境、工作负荷、组织管理、职业兴趣、职业发展、医患关系和人际关系；而与职业倦怠相关系数较高（＞０．４）
的压力源依次是职业兴趣、工作负荷、职业发展和人际关系。 结论　 ３０～３９ 岁年龄组职业倦怠程度最高，教育程度高者的职业

倦怠较高，随着年龄的增长和职称的升高职业倦怠程度逐渐降低。 与职业倦怠相关性较高的工作压力源分量包括职业发展、
工作负荷、人际关系和职业兴趣。
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　 　 职业倦怠指个体在工作重压下产生的身心疲劳

与耗竭的状态。 医护人员由于其职业的特殊性，经
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常面对具有压力特征的工作情境。 过高的压力会造

成医护人员的身心疲惫，工作效率低下，产生严重的

职业倦怠。 研究发现医护人员的职业倦怠对于医疗

质量、自身的职业发展和生活都有消极的影响［１］。
根据迄今比较有影响力的工作压力源理论工作要求

－控制－支持模式［２］，体外循环工作的特征是高需求

９２１中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



一低控制一低支持，因此，灌注师是职业倦怠的高发

群体。 目前全国灌注师仅 ２ ０００ 余名，职业倦怠的

研究对象还从未涉及这一群体。 深入了解灌注师的

职业倦怠状况， 有助于针对性地提出应对对策， 不

但能够切实提高医疗服务水平， 还可以保护其身心

健康。

１　 对象与方法

１．１　 调查对象　 对参加全国体外循环会议、全国体

外循环理论培训班的专业人员和体外循环培训基地

结业人员发放无记名调查问卷，参与调查人员来自

于全国 ５０ 余家医院，发放问卷 ２５０ 份，回收有效问

卷 ２１２ 份，有效回收率为 ８４．８％。 调查对象的总体

特征见表 １。
１．２　 调查工具　 在工作倦怠的测量方面，国外广泛

使用的是 Ｍａｓｌａｃｈ 工作倦怠量表， ＭＢＩ 被称为是测

量工作倦怠的“黄金准则”。 ２００２ 年，李超平获得该

问卷开发者 Ｍｉｃｈａｅｌ Ｌｅｉｔｅｒ 教授的授权［３］，在国内修

订 ＭＢＩ－ＧＳ。 调整后的 ＭＢＩ－ＧＳ 与原来的 ＭＢＩ－ＧＳ
结构完全一致。 情绪衰竭，玩世不恭和成就感低落

三个维度的内部一致性系数分别为：０．８８，０．８３ 及 ０．
８２。 该量表在国内具有较好的信度和效度。 整个问

卷共 １５ 道题，量表包括三个维度分别为：情绪衰竭，
情感疏远和成就感低落。 该量表采用利克特 ７ 分等

级量表，１ 代表“从不”，６ 代表“非常频繁”。 各维度

的得分为本维度所有项目的得分总合。

表 １　 工作倦怠现状及其与基本情况的关系（ｘ±ｓ）
项目分类 项目名称 数量 情绪耗竭 情感疏远 成就感低落

调查人群 总体 ２１２ １２．５６±７．０４ ５．３０±５．６４ ９．５１±６．７４
性别 男性 １１７ １１．６４±６．９５ ４．８８±５．６７ ８．６７±６．４３

女性 ９５ １３．３８±７．４５ ５．８７±５．７５ １０．８８±７．０５
ｔ １．９００ １．８５９ ２．６０６
Ｐ ０．０５９ ０．１７４ ０．０３３

年龄 ３０ 岁以下 ４９ １２．０４±６．６９ ３．９６±４．２８ １１．２４±８．５３
３０～３９ 岁 ９６ １３．９２±７．４５ ７．１８±６．６０ １０．１６±７．１２
４０～４９ 岁 ４９ １０．８３±８．４７ ３．７８±４．４８ ６．６５±６．２１
５０ 岁以上 １８ １０．４７±６．１７ １．１１±１．５３ ５．５０±５．２５

ｆ ２．８７４ ９．７７４ ５．５９１
Ｐ ０．０３７ ０．０００ ０．００１

学历 大专及以下 ２６ １２．００±５．７８ ３．１９±４．１８ ９．６２±９．９５
本科 １００ １１．８９±７．５７ ５．１８±５．８４ ８．６６±６．７３
硕士 ５９ １４．７８±７．０１ ６．０７±６．２４ ９．２７±７．０９
博士 ２７ ９．９３±６．４６ ４．７８±５．００ ９．７４±７．２６
ｆ ３．４６５ １．５７８ ０．１８２
Ｐ ０．０１７ ０．１９６ ０．９０９

职称 正高 １６ １１．７３±９．０７ １．５０±２．２１ ４．７５±６．１８
副高 ４６ ９．６１±５．５１ ３．２２±３．７９ ５．７６±４．２７
中级 １０４ １３．７１±７．７４ ６．５０±６．４８ １０．４６±７．６１
初级 ４６ １２．６４±６．０６ ５．２２±５．２７ １１．３５±８．０１
ｆ ３．４８５ ６．３１９ ８．３８２
Ｐ ０．０１７ ０．０００ ０．０００

工作性质 专职 １２０ １１．９０±７．２６４ ５．３９±６．２４ ８．４６±７．０７
兼职 ９２ １３．２０±７．１０７ ４．７９±４．９４ １０．１７±７．６８
ｔ －１．２８９ ０．７５５ １．６８５
Ｐ ０．１９９ ０．４５１ ０．０９３

工作年限 ５ 年以下 ５４ １２．５３±６．５３ ４．８３±４．６２ １０．３８±７．７７
６～１０ 年 ６９ １２．８８±７．９８ ６．７８±７．１８ １０．７２±７．０４
１１～２０ 年 ４５ １３．２１±６．５０ ５．８２±５．４８ ９．４２±７．４３
２１ 年以上 ４４ １０．８５±７．３９ ２．２０±２．７６ ５．２７±５．７５

ｆ ０．９１３ ６．５１９０ ５．９０６
Ｐ ０．４３５ ０．０００ ０．００１

收入 ５ ０００ 元以下 ７７ １１．６±１６．５３ ４．８４±５．１８ ９．９０±７．２５
５ ０００～１０ ０００ 元 １０８ １３．３±８７．２０ ６．１１±６．２５ ９．６８±７．０５

１０ ０００ 以上 ２７ １１．９±６７．６７ ５．２９±５．６４ ７．６７±７．２１
ｆ １．５３６ ３．０６６ １．０４２
Ｐ ０．２１８ ０．０４９ ０．３５４
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在情绪衰竭和情感疏远正向计分，成就感低落反向

计分，得分越高，工作倦怠感越强［４］。
工作压力源调查表：选用上海师范大学编制的临

床医生工作压力源问卷［５］。 压力源分量表分别为组

织管理，职业兴趣，工作负荷，职业发展，人际关系，外
部环境，医患关系 ７ 个维度，共 ４０ 题。 量表采用 ４ 点

记分。 １ 代表“不符合”，４ 代表“完全符合”。 各维度

的得分为本维度所有项目的得分总合。 经检验，该调

查表所获数据的内部一致性信度系数（Ｃｒｏｎｂａｃｈ α）为
０．９２３，各分量表 α 系数为 ０．７０２～０．８６４。
１．３　 统计学方法　 全部数据采用 ＳＰＳＳ １９．０ 软件包

进行统计学处理。 计量资料以均数±标准差（ ｘ±ｓ ）表
示，计数资料采用频率表示。 统计学方法包括一般性

统计描述、 ｔ 检验、方差分析、单因素相关分析等。

２　 结　 果

２．１　 被调查对象的职业倦怠的现状 　 被调查对象

的工作倦怠现状及其与人口学特征相关分析见表 １。
结果显示，男性灌注师的成就感低落低于女性（ Ｐ ＜
０．０５）；随着年龄的增长成就感低落逐渐降低（ Ｐ ＜０．
０５），而情绪衰竭和情感疏远则以 ３０ ～ ３９ 岁年龄组

为最高（ Ｐ ＜０．０１）。 比较不同学历、职称和工龄的工

作倦怠结果显示：硕士研究生情绪衰竭较高（ Ｐ ＜０．
０１）；中级职称灌注师的情绪耗竭和情感疏远最高

（ Ｐ ＜０．０１），而成就感低落随职称升高而降低，主任

医师最低（ Ｐ ＜０．０１）；工作年限少的医务人员的情感

疏远和成就感低落高于工作年限长的灌注师（ Ｐ ＜０．
０１）。 提示医务人员的工作倦怠随着人口学特征的

不同而有差异。 另外，收入在 ５ ０００ ～ １０ ０００ 元的人

员情感疏远最高。
２．２　 灌注师压力源 　 结果显示使灌注师最感压力

的工作问题依次是外部环境、工作负荷、组织管理、
职业兴趣、职业发展、医患关系和人际关系，压力源

量表中各分量表的平均得分见表 ２。 其中压力强度

超过中值 ２．５ 的有 ４ 个。 压力源量表问卷中得分前

１０ 位的压力项目见表 ３。
２．３　 灌注师职业倦怠与压力源之间的关系　 对灌注

师职业倦怠与压力源的偏相关分析结果见表 ４。 除职

业兴趣外，情绪衰竭与压力源各纬度显著正相关。 情

感疏远与职业兴趣呈显著负相关，与除外部环境外其

他 ５ 个纬度显著正相关（ Ｐ ＜０．０５）；成就感低落与职

业兴趣呈显著正相关，与组织管理、职业发展、人际关

系显著负相关（ Ｐ ＜０．０５）。 工作负荷、外部环境和医

患关系与成就感低落没有关系。 其中，工作负荷与情

绪耗竭关系较为密切，相关系数为 ０．４０１，职业兴趣、职
业发展和人际关系与情感疏远关系较为密切，相关系

数分别为－０．４４３、０．４５３ 和 ０．４３４。

表 ２　 灌注师工作压力源量表 ７ 个分量表得分均值排序

分量表 平均分 标准差

分量表 ６－外部环境 ３．４７ ０．５７
分量表 ３－工作负荷 ３．１３ ０．６１
分量表 １－组织管理 ２．９２ ０．７２
分量表 ２－职业兴趣 ２．５１ ０．５５
分量表 ４－职业发展 ２．４０ ０．７８
分量表 ７－医患关系 ２．３６ ０．７４
分量表 ５－人际关系 １．５６ ０．４２

表 ４　 灌注师职业倦怠与压力源的偏相关分析

项目 情绪耗竭 情感疏远 成就感低落

组织管理 ０．３２３∗∗ ０．３１３∗ －０．１６４∗

职业兴趣 　 －０．０９０ －０．４４３∗∗ ０．１６１∗

工作负荷 ０．４０１∗∗ ０．２００∗∗ ０．１１１
职业发展 ０．２９５∗∗ ０．４５３∗∗ －０．１８４∗

人际关系 ０．３５４∗∗ ０．４３４∗∗ －０．１６２∗

外部环境 ０．１９２∗∗ ０．１１９ －０．１１３
医患关系 ０．２１２∗∗ ０．２６９∗∗ －０．１２１

　 注：职业倦怠与压力源各维度分别相比∗Ｐ ＜０．０５，∗∗Ｐ ＜０．０１。

表 ３　 灌注师压力源量表中得分前十位的压力项目

排次 题目 平均分 标准差

１ 现在媒体上对医务人员的负面报道太多了 ３．６６ ０．５９
２ 工作中要承担很多风险 ３．４４ ０．７１
３ 感到目前的法律法规难以保护医务人员的合法权益 ３．４３ ０．７３
４ 感到目前的医疗保障制度亟待完善 ３．３６ ０．８１
５ 觉得自己的工资待遇远远低于自己的付出 ３．２３ ０．８０
６ 时常因患者病情变化等突发情况影响个人日程安排 ３．２２ ０．８５
７ 科研论文的撰写和发表耗费自己很多时间和精力 ３．１６ ０．９０
８ 职能部门办事效率低下 ３．１２ ０．８７
９ 总是觉得没有时间陪伴家人以及做自己想做的事 ３．０７ ０．８７
１０ 单位缺乏有效的激励政策 ３．０４ ０．８６
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３　 讨　 论

职业倦怠一般包括以下三方面：① 情感衰竭：
指没有活力，没有工作热情，感到自己的情感处于极

度疲劳的状态。 它被发现为职业倦怠的核心纬度，
并具有最明显的症状表现。 ② 情感疏远：指刻意在

自身和工作对象间保持距离，对工作对象和环境采

取冷漠、忽视的态度，对工作敷衍了事，个人发展停

滞，行为怪僻，提出调度申请等。 ③ 个人成就感低

落：指倾向于消极地评价自己，并伴有工作能力体验

和成就体验的下降，认为工作不但不能发挥自身才

能，而且是枯燥无味的繁琐事物［２］。 与国内关于医
护人员工作倦怠的一些大样本研究比较［４，６－７］，本研
究结果表明灌注师的总体工作倦怠水平与之相似。

国外的研究表明，人口统计学变量（性别、年龄、
教育程度等） 会影响职业倦怠，年轻人的职业倦怠

比年纪大的人高（３０ 岁以上的人）；女性在情感衰竭

上略高于男性， 男性在情感疏远上的得分略高于女

性， 并且， 男性的成就感比女性高；受教育程度高者

的职业倦怠较严重［８－９］。 国内关于医护人员的研究
表明：较年轻的医生（４０ 岁以下年龄组） 的情感衰竭

和情感疏远水平较高，个人成就感相对较低， 其职
业倦怠状况最严重、也最典型［１０］。 硕士及以上学历

的医生比本科及以下学历者有更高的成就感，这与

国外研究不太一致， 可能与文化差异有关。
与国内大多数研究一致［１１］，本研究发现，男性

医生在情感疏远方面比女性严重，而个人成就感显

著高于女性；同时工作倦怠感具有明显的年龄特征。
本组人群 ３０～３９ 岁年龄组情绪耗竭和情感疏远显著

高于其他年龄组，之后成就感低落随年龄增长而降

低。 与之相应的是工作年限，１１ ～ ２０ 年的人员耗竭

最高，２１ 年以上的人员在情感耗竭、情感疏远和成就

感低落等方面均显著低于其他组。 在职称方面，住
院医师和主治医师比主任、副主任医师具有更高的

情感衰竭和情感疏远，个人成就感也比较低，其中中

级职称的情绪耗竭和情感疏远最高，成就感低落随

职称升高而降低。 以上结果说明有较长工作年限且

相对年轻的员工职业倦怠水平比较高，之后随着年

龄的增长，工作自主性和成就感会越来越强，工作倦

怠感就逐渐降低。 其主要原因可能是该年龄人群已

经从事此工作较长时间，具备了一定的工作经验，但
工作地位却相对较低，劳动强度相对较大，且有晋升

的压力。 本研究中证实的与职业倦怠密切相关的压

力源包括职业兴趣、工作负荷、职业发展和人际关系

等，在这一年龄的人群中普遍存在，揭示了该人群发

生工作倦怠的主要原因。 与大多数国内的研究结果

不同的是灌注师的学历在情感疏远和成就感低落维

度没有显著差异，硕士研究生学历的在情绪耗竭方

面显著高于本科、专科和博士研究生，这种不一致性

可能与灌注师从业人员中既包括高学历的医生又包

括学历较低的护士有关。 笔者还调查了灌注师收入

与工作倦怠的关系发现，收入在 ５ ０００ ～ １０ ０００ 元的

情绪耗竭和情感疏远最严重。 这可能是这一收入的

人群所处的年龄阶段和家庭责任有关。
工作倦怠与工作紧密相关。 工作倦怠是由于工

作负荷过度或工作压力的持续进行而出现的一种身

心反应状态。 工作压力本身并不一定导致倦怠，但如

果个体长期处于工作压力之下，无法得到解决，这期

间又没有缓冲资源，没有支持系统，那么这些不可调

解的压力就会发展成为工作倦怠。 Ｔａｒｉｓ 等［１２］研究发

现资源缺乏与消极怠慢有关，并会导致较低的职业成

就感。 本研究通过分析来自于组织管理、职业兴趣、
工作负荷、职业发展、人际关系、外部环境以及医患关

系 ７ 个方面的因素，确定灌注师的主要工作压力源。
国外的研究已证实，不良的组织管理会限制员

工的自主性，导致他们缺乏工作兴趣、低工作满意

度、低自尊，怨恨和缺乏认同感［１３－１４］。 一些研究表

明，提高员工工作自主性，并使之参与决策，他们发

现当员工控制感增加时，工作满意度很高，而生理应

激反应很低［１５－１６］。 目前许多医院存在管理制度僵

化、绩效考核体系不合理、缺乏有效的奖惩激励制度

等问题，由此会引起心理压力。 根据 Ｈｏｌｌａｎｄ 的职业

兴趣理论［１７］，如果一个人的兴趣与其工作相匹配，
则会取得更好地工作绩效，还可以使其在工作中获

得更长期的满意感，职业兴趣与其个人感受到的压

力程度之间相关，由于体外循环业务范围狭窄，相对

单调，工作中处于从属地位，许多医生往往对此缺乏

兴趣。 Ｋａｎｔｏｗｉｔｚ［１８］认为个体感受到的工作负荷实际

上是由一系列内部及外部因素交互作用的不同程度

所决定的。 工作负荷不仅仅意味着工作时间和工作

量的增加，往往还包括任务的复杂性，个人的能力，
期望、动机等综合因素。 对于我国灌注师而言，一方

面，由于专业技术人员相对不足，工作任务相当繁

重；另一方面，工资待遇总体偏低，此外，临床工作中

的不确定性和高风险性，这些都会使得他们感觉到

的工作负荷更为沉重，因而不可避免地会引起心理

压力。 无论 Ｍａｓｌｏｗ 的需要层次理论还是 Ａｌｄｅｒｆｅｒ 的
生存相互关系和发展需要（ＥＲＧ）理论都认为人类最

高层次的需要是自我实现的需要［１９］，对灌注师而

言，他们从事高风险技术工作，相当一部分灌注师受

过高等教育，他们很关心工作是否有保障，能否获得

公平竞争机会，是否能不断学习新知识、提高工作技

能，是否有机会得到晋升和发展，自己的努力和能力
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是否得到认可，自己的潜能和愿望能否得到实现等。
而目前很多医院对体外循环工作不重视，灌注师的

职业发展受到影响，会严重影响临其积极性，导致心

理压力。 不同的人际关系会引起不同的情绪体验，
医院是知识分子聚集的地方，工作任务重、难度高、
风险大，同事之间竞争往往较为激烈，他们彼此在工

作量分配、责任承担、奖金分配、职称晋升等问题上

利益冲突明显，这些都会影响到灌注师的情绪体验，
产生压力。 目前我国医疗体制还很不完善，而广大

群众对于医疗服务的需求日益增高，整个社会舆论

对于医护人员的负面评价增多，严重影响到他们的

自尊和对工作的积极性。 在本研究中，超过 ９０％的

灌注师认为媒体对医务人员的负面报道太多；同时

现有法律法规也不能很好地保护医务人员的合法权

益。 众所周知，当前医患关系较为紧张，医疗纠纷不

断增加已成为令人关注的社会问题。 当自己的辛劳

得不到患者及家属的理解和尊重，内心不免会产生

消极的情绪体验，也将导致心理压力。
此次调查显示灌注师工作压力源量表中得分前

十位的压力项目依次为外部环境，工作负荷，组织管

理，职业发展。 然而在对工作压力源与职业倦怠进

行相关性分析时，与职业倦怠相关系数较高（＞０．４）
的压力源依次为职业发展，工作负荷、职业兴趣和人

际关系。 外部环境、组织管理和医患关系相关系数

较低，说明关系不密切。 分析出现这一矛盾结果的

原因在于体外循环的工作性质［２０］，灌注师与患者直

接接触机会较少，虽然一致认为外部环境差强人意，
医患关系紧张，但实际上灌注师个人在这些方面压

力较小。 而因为体外循环专业范围狭窄，技术单一，
应对资源贫乏，发展空间有限；而且作为辅助科室，
风险高、工作自主性差，无论对工作时间、手术计划

还是患者出现意外情况的控制力都很差，工作地位

相对较低，所以真正对其产生心理压力的因素是职

业兴趣、工作负荷、职业发展等。
综上所述，本研究的结果表明，我国灌注师存在

一定程度的工作倦怠，灌注师的职业倦怠与其个体

及环境因素之间存在密切的联系。 建设优良的工作

环境，帮助医疗从业人员认识自身并克服压力问题，
维护自身健康，是每个医疗组织的责任。
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·调查报告·

上海体外循环队伍五年情况调查报告

于新迪，胡克俭，王维俊，朱德明

［摘要］：目的　 通过对上海地区医院的体外循环（ＥＣＣ）专业人员队伍近五年情况进行回顾性问卷调查，分析其现状和存

在的问题，并对未来的发展提出合理的建议。 方法　 通过信函、传真、电子邮件以及直接递交等四种形式，书面调查上海市 １７
家从事心脏外科 ＥＣＣ 手术的医院五年内的心脏手术数量，从事 ＥＣＣ 专业人员的数量、学历、职称的变化以及人员流动的具体

状况。 结果　 五年中 ＥＣＣ 手术总量从 ７ ４８０ 例增加到 １１ ６５４ 例，灌注师的数量从 ５７ 人增长到 ７１ 人，员工的学历和职称都有

一定程度的提高。 但人员的流动状况较不稳定，五年内流出 １５ 人，进入 ２６ 人。 结论　 五年中上海地区的 ＥＣＣ 队伍的工作

量、人员数量和质量有一定的发展，但专业队伍和专业发展依旧面临着巨大的挑战。
［关键词］：　 上海；体外循环；灌注师
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ｔｅｒａｔｉｏｎ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｗａｓ ｕｎｓｔａｂｌｅ （１５ ｐｅｏｐｌｅ ｌｅｆｔ ａｎｄ ２６ ｐｅｏｐｌｅ ｊｏｉｎｅｄ ｉｎ）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＥＣＣ ｔｅａｍ
ｉｎ Ｓｈａｎｇｈａｉ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｓ ｍｕｃｈ ｂｅｔｔｅｒ， ｂｕｔ ＥＣＣ ｔｅａｍ ｗｉｌｌ ｂｅ ｆａｃｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｗ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｓｈａｎｇｈａｉ； Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ； Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｓｔ

　 　 进入二十一世纪后我国心脏外科发展迅速，手
术数量每年显著递增，形势喜人。 其背后主要的原

因是国家经济连年的快速发展、综合国力的逐渐增

强、医疗卫生保健事业投入的逐年增加和惠民政策

的出台及修正。 另一方面，对外交流的常态促进了

包括 外 科、 体 外 循 环 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
ＥＣＣ）、麻醉、护理专业技术的提高。 这些变化使患

者有能力正视自身疾患的同时，也增强了治愈疾病

作者单位： ２００１２７ 上海，上海交通大学医学院附属上海儿童

医学中心体外循环科（于新迪、朱德明）；２０００３２ 上海，上海

复旦大学附属中山医院胸心外科（胡克俭）；２００１２７ 上海，上
海交通大学医学院附属仁济医院胸心外科（王维俊）
通讯作者： 朱德明，Ｅｍａｉｌ： ｓｃｍｃｃｐｂ１＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

直面生活的信心。 伴随心脏手术需求量的不断攀

升，ＥＣＣ 队伍的发展成为满足日益增长的手术需求

量和手术难度的重要保证之一［１］。 为了比较清楚

地了解我国 ＥＣＣ 队伍的基本概况，本课题选取具有

代表性的上海地区医院，进行回顾性问卷调查，根据

汇总资料分析近五年上海市 ＥＣＣ 队伍的现状和存

在的问题，并对未来 ＥＣＣ 队伍市场的发展提出合理

的建议。 现整理如下。

１　 资料与方法

１．１　 调查对象　 书面调查上海市 ２０ 家从事心脏外

科 ＥＣＣ 手术的医院。 时间分别为 ２００６ 年和 ２０１０
年，跨度 ５ 年。 绝大多数单位对问卷重视，数据精
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准，态度严谨，反馈及时。 但也有一些单位未能按照

要求完成，如数据缺失、表格丢失或杳无回音。
１．２　 调查方法 　 通过信函、传真、电子邮件以及直

接递交等四种形式发出调查表，花费两个月的时间

对数据进行回收。 调查的具体内容为：各单位接受

ＥＣＣ 心脏手术数量；从事 ＥＣＣ 专业人员的信息明

细，包括人数、学历、职称等；五年中灌注师队伍人员

的流动状况、职称和学历变化。 收集和整理调查资

料，并进行统计学分析。
１．３　 统计学分析　 采用 Ｅｘｃｅｌ ２０１０ 进行数据的录

入、整理和分析。 统计分析：２００６ 年和 ２０１０ 年 ＥＣＣ
心脏手术数量的变化，ＥＣＣ 人员的构成、学历构成

和五年内人员具体的流动情况。

２　 结　 果

２．１　 调查表回收情况 　 发出的调查表共 ２０ 家，回
收 １７ 家，回收率 ８５．００％。 １７ 家医疗单位中包括一

家部队医院，一家民营专科医院，其余全部是国家事

业单位（涵盖三甲，二甲医院）。 而未获回收医院中

有一家因手术医生外流停止了心脏外科手术的开

展；一家部队医院主管人员转业，未做好资料交接而

失查；一家医院未交资料的原因不明。
２．２　 手术量　 ２００６ 年到 ２０１０ 年，受调查的 １７ 家医

院的 ＥＣＣ 手术总量从 ７ ４８０ 例提升到 １１ ６５４ 例，总
数增加了 ５５．８０％。 见表 １。

表 １　 五年中 ＥＣＣ 手术量和员工人数的变化

项目 ２００６ 年 ２０１０ 年 增加百分率（％）
ＥＣＣ 手术总量（例） ７ ４８０ １１ ６５４ ５５．８０
ＥＣＣ 员工（人） ５７ ７１ ２４．６０
人均手术量（例） １３１．２３ １６４．１４ ２５．１０

２．３　 ＥＣＣ 人员的构成　 １７ 家医院中，２００６ 年有灌

注师 ５７ 人，各家单位中 １ ～ １１（３．５）人；２０１０ 年增加

到 ７１ 人，２ ～ １３（４．５）人。 在手术量增加了 ５５．８０％
的情况下，灌注师同比仅增加了 ２４．６０％，导致人均

手术量增加了 ２５．１０％（表 １）。 ２００６ 年上海灌注师

队伍组成总体上来看，医师较其他人员（护士、工程

师、技术员）略占多数，达到总人数的 ５６． １４％，到
２０１０ 年医师比例又有增加，达到 ６４．７９％；在其他人

员中护士数量从 １７．５４％上升到 １９．７２％，技术员 ２２．
８２％下降至 １４．０８％。 但是本调查未将其他人员中

长年参与一线灌注管理（或称为主灌）与一直从事

辅助工作（或称副灌）的人员分开，实际上承担主灌

任务的除了医师之外，还有相当数量的护士和技术

员。 见表 ２。
２．４　 ＥＣＣ 人员的学历　 灌注师队伍中，五年内具有

中高级职称者从 ４２．１０％ 增长到 ４３．６６％；具有研究

生学历的灌注师从占总灌注人员数的 １５．７９％增长

到 ３５．２１％。 见表 ３。
２．５　 ＥＣＣ 人员五年内流动情况　 五年内 １７ 家单位

共流出人员 １５ 人，进入单位 ２６ 人。 流出的原因中

表 ２　 五年中 ＥＣＣ 灌注师队伍的人员构成情况（ｘ±ｓ）

类别
２００６ 年人员构成

数量（人） 构成比（％）

２０１０ 年人员构成

数量（人） 构成比（％）

医师 ３２ ５６．１４ ４６ ６４．７９
工程师 ２ ３．５１ １ １．４１
技术员 １３ ２２．８１ １０ １４．０８
护士 １０ １７．５４ １４ １９．７２
总数 ５７ １００ ７１ １００

表 ３　 五年中 ＥＣＣ 灌注师队伍的职称 ／学历情况

类别
２００６ 年人员学历构成

数量（人） 构成比（％）

２０１０ 年人员学历构成

数量（人） 构成比（％）

高级职称 １０ １７．５４ １３ １８．３１
中级职称 １４ ２４．５６ １８ ２５．３５
初级职称 ８ １４．０４ １５ ２１．１３

其他 ２５ ４３．８６ ２５ ３５．２１
博士学位 ３ ５．２６ ５ ７．０４
硕士学位 ６ １０．５３ ２０ ２８．１７
学士学位 ２９ ５０．８８ ２８ ３９．４４
大专学历 １９ ３３．３３ １８ ２５．３５

总数 ５７ ７１
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表 ４　 五年中 ＥＣＣ 灌注师队伍的人员流动情况

类别 明细 流出人数（１５ 人） 构成比（％） 进入人数（２６ 人） 构成比（％）

流出原因（进入原因） 辞职（分配） １０ ６６．６７ １１ ４２．３１

退休（招聘） ４ ２６．６７ １３ ５０．００

转岗（回归） １ ６．６７ ２ ７．６９

人员构成 初级职称 ６ ４０．００ ２６ １００．００

工程师 ５ ３３．３３ ０ ０．００

技术员 ４ ２６．６７ ０ ０．００

学历构成 博士学位 ０ ０．００ ３ １１．５４

硕士学位 １ ６．６７ １０ ３８．４６

学士学位 ５ ３３．３３ １３ ５０．００

大专学历 ９ ６０．００ ０ ０．００

辞职因素占 ６６．６７％，进入原因主要为分配和招聘。
其中流出的人员主要为工程师和技术员 （占 ７３．
３３％），学历以大专为主。 而进入的人员全部为初级

职称的医生，其中博士和硕士学历之和占 ５０．００％。
见表 ４。

３　 讨　 论

调查报告所获数据显示上海地区的 ＥＣＣ 手术

量在五年中的发展是明显的，和全国年平均 ８％ ～
１０％的增长率同步。 随着国家经济状况不断提升，
医保制度逐渐完善和普及，尤其是“新农合”惠民政

策的出台，接受手术治疗的需求在相当长一段时间

内不但不会减弱，还会有所增强，这预示着 ＥＣＣ 发

展在中国依然有着较好的前景。 上海近几年 ＥＣＣ
队伍有一定程度地扩充就是一个写照。 这不仅表现

在数量上，还表现在队伍质量上的变化。 五年内灌

注师由 ５７ 人增加到 ７１ 人，灌注医师占比由 ５６．１４％
增加到 ６４．７９％；具有高、中级职称者从 ４２．１０％ 增长

到 ４３．６６％；具有研究生学历的灌注师从 １５．７９％增长

到 ３５．２１％。 这些数据体现了医院和具体职能部门

加强了对 ＥＣＣ 学科的重视与支持。 五年中中高级

职称队伍增长缓慢源于原有队伍中较年长的灌注师

教育背景的欠缺局限了这部分人的晋升。 近年年轻

学者的加盟是队伍素质变化的主因［２］。 国家逐渐完

善对 ＥＣＣ 专业的教育、管理和培养，从 ２００９ 年起有

了医学院校正规 ＥＣＣ 专业的大学生毕业，中国生物

医学工程学会体外循环分会多年来对灌注师队伍的

继续教育培训力度的持续增加，一定还会为 ＥＣＣ 队

伍的培育起到深远的影响。
调查结果还从另一个角度看出 ＥＣＣ 学科队伍

有相当的不稳定性和易变性，五年内共流出人员 １５
人，辞职因素占 ６６．６７％，人员主要为工程师和技术

员（总和为 ７３．３３％），学历以大专为主。 分析可能原

因：① 灌注师工作风险高，心理压力大，但实际收入

低（和同等学历从事其他专业 ／行业的人员比较），劳
动价值被低估；② 在手术量增长了 ５５．８０％的情况

下，灌注师同比仅增加 ２４．６０％，人均手术量明显提

高，劳动强度明显增加，远远超过美国同行工作量的

上限；③ 没有专门的技术系列，得不到应有的职业

尊重，造成员工爱岗程度降低，而部分非医疗教育背

景的人员在从业上的限制也是重要因素。 但是，资
料又显示同期进入单位人数高达 ２６ 人，主要为分配

和招聘，全部为初级职称的医师，博士和硕士学历之

和就占了 ５０．００％。 除了部分是 ＥＣＣ 自己培养的留

院研究生，多数招聘的是其他专业毕业的硕博生，虽
然带有一定程度的被动性和偶然性，但也说明灌注

师专业已逐渐被肯定，吸引了广大医护人员进行自

主择业，况且还有两位辞职经商后又回归的，某种程

度也体现了当前就业选择的不易。
通过对上海地区 ＥＣＣ 队伍近五年情况的变化

分析，既看到了 ＥＣＣ 队伍发展有着可喜可虑的两方

面，也看到了专业发展依旧面临着挑战。 从事 ＥＣＣ
职业人员的学历越来越高、医师比例越来越大已是

必然发展趋势，现行阶段注重原有队伍的不断知识

更新［３］，所有员工常态的继续教育都是手段［４］，设立

灌注师正规的培训方案及培训基地以及实行 ＥＣＣ
技术合格证制是规范 ＥＣＣ 的保障。

当然，充分认识和尊重 ＥＣＣ 工作，完善合理的

人力资源管理，科学的劳动强度安排和报酬无疑将

使 ＥＣＣ 的发展进入一条更加系统、规范的道路，从
而对我国医疗事业的发展发挥一定的作用。
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·临床研究·

双侧胸椎旁神经阻滞对体外循环下
冠状动脉旁路移植术中的心肌保护作用

孙立新，王　 强，王明山，时　 飞

［摘要］：目的　 探讨双侧胸椎旁神经阻滞对体外循环（ＥＣＣ）下冠状动脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）心肌保护作用。 方法　 择期

ＣＡＢＧ 患者 ６０ 例，随机分为两组：双侧胸椎旁神经阻滞复合全麻组（Ｐ 组）和单纯全麻组（Ｇ 组），每组 ３０ 例。 Ｐ 组患者麻醉诱导

前经 Ｔ３、Ｔ４ 间隙行双侧胸椎旁间隙穿刺置管，两侧分别注射试验剂量 ０．３７５％罗哌卡因 ５ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后分别给予首次量 ０．３７５％罗

哌卡因 １５ ｍｌ。 于 ＥＣＣ 前、术毕、术后 ６ ｈ、２４ ｈ 和 ７２ ｈ 分别抽取静脉血，检测肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、肌红蛋白（ＭＹＯ）和心

肌肌钙蛋白 Ｉ（ｃＴｎＩ）的水平，观察两组血流动力学参数、心脏复跳情况、正性肌力药、ＩＣＵ 滞留时间等项目。 结果　 两组 ＭＹＯ
水平于术后 ７２ ｈ 恢复至正常，其余各时点两组术后 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ 和 ｃＴｎＩ 水平均高于 ＥＣＣ 前（ Ｐ ＜０．０５～ Ｐ ＜０．０１）。 除 ＭＹＯ 的

水平在术后 ７２ ｈ 差异无统计学意义，与 Ｇ 组比较，Ｐ 组在其他各时点 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ 和 ｃＴｎＩ 的水平明显降低（ Ｐ ＜０．０５）。 Ｐ 组患者

术毕中心静脉压（ＣＶＰ）、肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）及体循环阻力指数（ＳＶＲＩ）低于 Ｇ 组（ Ｐ ＜０．０５），心指数（ＣＩ） 高于 Ｇ 组（ Ｐ
＜０．０５）。 Ｐ 组患者术后 ２４ ｈ 多巴胺使用量、机械通气时间、ＩＣＵ 滞留时间明显低于 Ｇ 组（ Ｐ ＜０．０５）。 结论　 双侧胸椎旁阻滞

对 ＥＣＣ 下 ＣＡＢＧ 术中具有心肌保护作用。
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　 　 体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＣ）下冠

状动脉旁路移植术 （ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ，
ＣＡＢＧ）中心肌保护一直是心脏外科领域的热点之

一。 虽然硬膜外复合全身麻醉已成功应用于心脏手

术中，并且证实有心肌保护作用，但由于硬膜外血

肿、穿刺困难等顾虑难以常规使用［１－２］。 胸椎旁神

经阻滞是指将局麻药注射到胸椎旁间隙，产生注射

部位同侧邻近多个节段的躯体和交感神经的阻

滞［３］，从而达到镇痛的目的。 已有学者将其应用于

心脏手术，但相关研究较少［４］。 本研究探讨双侧胸

椎旁神经阻滞复合全麻对 ＥＣＣ 下对 ＣＡＢＧ 术中的

心肌保护作用。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料与分组　 择期 ＥＣＣ 下 ＣＡＢＧ 患者 ６０
例，年龄 ５２ ～ ７４ 岁，体重 ５５ ～ ８４ ｋｇ，ＡＳＡⅡ或Ⅲ级，
心功能Ⅱ～Ⅲ级。 采用随机数字标法，将患者随机

分为两组，每组 ３０ 例：双侧胸椎旁神经阻滞复合全

麻组（Ｐ 组）和单纯全麻组（Ｇ 组）。 入选标准：不合

并瓣膜疾病，左室射血分数＞４０％，不需要主动脉内球

囊反搏支持，无脊柱畸形，无椎旁间隙占位性病变。
１．２　 麻醉和 ＥＣＣ 方法　 麻醉前 ３０ ｍｉｎ 肌注吗啡

０．２ ｍｇ ／ ｋｇ，东莨菪碱 ０．３ ｍｇ。 患者入室后常规吸

氧，开放静脉，分别经颈内静脉、锁骨下静脉放置

漂浮导管和中心静脉导管。 常规监测生命体征、
有创动脉压及中心静脉压 （ ＣＶＰ） 。 Ｐ 组患者经

Ｔ３、Ｔ４ 间隙行双侧胸椎旁间隙穿刺置管。 用药量参

考 Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒ 推荐的方法［５］：两侧分别注射试验剂

量 ０．３７５％罗哌卡因 ５ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后分别给予首次量

０．３７５ ％罗哌卡因 １５ ｍｌ，然后分别持续泵入 ０．３７５％
罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ 维持至手术结束前 ０．５ ｈ。 给予首

次剂量罗哌卡因 １５ ｍｉｎ 后，用针刺法于患者胸部中

线处测定痛觉阻滞平面，不足两个节段认为穿刺失

败，剔除出组。 Ｇ 组患者未行胸椎旁神经穿刺。 麻

醉诱导：静脉注射咪哒唑仑 ０．０５ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０．
３ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ４ μｇ ／ ｋｇ 和维库溴铵 ０． １ ｍｇ ／ ｋｇ。
术中静注芬太尼、维库溴铵、持续输注异丙酚和吸入

七氟烷维持麻醉深度。
肝素化后建立 ＥＣＣ，采用 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 膜肺，非搏

动灌注。 ＥＣＣ 期间，采用全身浅低温，鼻、咽温维持

３０～３２ ℃，中度血液稀释［术中红细胞比容（ＨＣＴ）维
持在 ０．２０～０．２５］，流量和灌注压分别控制在 ２．４ ～ ２．６
Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）和 ５０～８０ ｍｍ Ｈｇ。 采用冷氧合血停搏

液加心脏局部低温保护心肌。
１．３　 观察指标和检测方法　 于 ＥＣＣ 前、术毕、术后

６ ｈ、２４ ｈ 和 ７２ ｈ 分别抽取静脉血 ５ ｍｌ，置于 ２％ＥＤ⁃
ＴＡ Ｎａ２ 抗凝试管中，离心（３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ）１５ ｍｉｎ 后取

上清液，储存于－２０℃冰箱待检，采用 ＭｅｔｅｒＰｒｏ 荧光

免疫分析仪测定、双抗夹心免疫荧光法测定血浆中

肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、肌红蛋白（ＭＹＯ）和心肌

肌钙蛋白 Ｉ（ ｃＴｎＩ）的水平。 记录两组麻醉后、ＥＣＣ
后、术毕血流动力学指标。 记录两组心脏复跳情况、
术后正性肌力药使用率、机械通气时间、ＩＣＵ 滞留时

间、心律失常发生率、心梗发生率及死亡率。
１．４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １３．０ 统计软件包完成

统计处理，计量资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用 ｔ 检验，计数资料以率表示，采用 χ２

检验进行比较， Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 一般资料　 两组患者在年龄、性别、体重、术前

射血分数（ＥＦ）、术前心功能分级、血管桥数、手术时

间等差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 １。
２．１　 检测指标　 ｃＴｎＩ 和 ＣＫＭＢ 的水平从术毕开始

升高（ Ｐ ＜０．０５），术后 ２４ ～ ７２ ｈ 达到峰值（ Ｐ ＜ ０．
０５ ～ Ｐ ＜０．０１） ；ＭＹＯ 的水平从术毕开始升高（ Ｐ ＜
０．０５），术后 ６ ｈ 达到峰值（ Ｐ ＜０．０１），术后 ７２ ｈ 降

至正常。 除 ＭＹＯ 的水平在术后 ７２ ｈ 两组相当外，
与 Ｇ 组比较，Ｐ 组在其他各时点 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ 和 ｃＴ⁃
ｎＩ 的水平明显降低（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ２。
２．３　 血流动力学指标　 Ｐ 组患者术毕时 ＣＶＰ、肺毛

细血管楔压（ＰＣＷＰ）及体循环阻力指数（ＳＶＲＩ）低

于 Ｇ 组（ Ｐ ＜０．０５），心指数（ＣＩ） 高于 Ｇ 组（ Ｐ ＜０．
０５），其他指标差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表

３。
２．４　 临床恢复指标　 两组患者在自动复跳率、心律

失常发生率、心梗发生率及死亡率方面差异无统计

学意义（ Ｐ ＞０．０５），Ｐ 组患者术后 ２４ ｈ 多巴胺使用

表 １　 两组患者一般资料的比较（ｎ＝ ３０，ｘ±ｓ）

组别 年龄（岁） 男 ／ 女 体重（ｋｇ） 术前 ＥＦ（％） 心功能分级（Ⅱ ／ Ⅲ） 血管桥数（支） 阻断时间（ｍｉｎ） 手术时间（ｍｉｎ）

Ｐ 组 ６５±９ ２１ ／ ９ ７３±８ ５４±８ １９ ／ １１ ２．９±０．５ ８５±１９ ２１６±２６

Ｇ 组 ６７±８ ２２ ／ ８ ７１±７ ５５±７ １８ ／ １２ ３．１±０．６ ７９±１６ ２２７±２９
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表 ２　 两组患者 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ 和 ｃＴｎＩ 水平不同时点的变化（ｎ＝ ３０，ｘ±ｓ）
检测指标 组别 ＥＣＣ 前 术毕 术后 ６ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ７２ ｈ
ＣＫＭＢ（ｎｇ ／ ｍｌ） Ｐ 组 １．７２±０．３４ ３．６４±０．７７∗∗ ４．１９±０．８４∗∗＃ ４．５３±１．１１∗∗＃ ２．９３±０．６６∗＃

Ｇ 组 １．９１±０．５４ ４．１７±０．８１∗∗ ５．６３±８．５∗∗ ５．７５±１．２４∗∗ ４．０３±０．９２∗∗

ＭＹＯ（ｎｇ ／ ｍｌ） Ｐ 组 ５６．３０±１５．２ １１２．９０±３２．９０∗∗＃ １３７．６０±３８．６０∗∗＃ ９６．５０±２５．９０∗＃ ７０．５０±１３．８０
Ｇ 组 ６１．３０±１２．８０ １４６．８０±３５．２∗∗ １８２．７０±４７．１０∗∗ １２９．４０±３１．７０∗∗ ７７．１０±１９．７０

ｃＴｎＩ（ｎｇ ／ ｍｌ） Ｐ 组 ０．２６±０．０４ ０．７５±０．２０∗∗＃ ０．８４±０．２５∗∗＃ ０．９２±０．３３∗∗＃ ０．８８±０．１８∗∗＃

Ｇ 组 ０．２３±０．０５ ０．９２±０．１８∗∗ １．０６±０．２７∗∗ １．２５±０．３６∗∗ １．１２±０．２２∗∗

　 　 　 注：与 ＥＣＣ 前比较∗Ｐ ＜０． ０５，∗∗Ｐ ＜０． ０１；与 Ｇ 组比较，＃Ｐ ＜０． ０５。

表 ３　 两组患者血流动力学的比较（ｎ＝ ３０，ｘ±ｓ）
指标 组别 麻醉后 ＥＣＣ 后 术毕

心率（ｂｐｍ） Ｐ 组 ６１±７ ７０±１０ ７３±１１
Ｇ 组 ６３±６ ７３±１２ ７５±１２

平均动脉压（ＭＡＰ）（ｍｍ Ｈｇ） Ｐ 组 ８５±１６ ７１±１６ ７３±１７
Ｇ 组 ８２±１８ ７６±１５ ７８±１６

ＣＶＰ（ｍｍ Ｈｇ） Ｐ 组 ４．５±０．７ ７．１±１．３ 　 ７．４±１．４∗

Ｇ 组 ４．２±０．５ ７．７±１．２ ８．８±１．３
平均肺动脉压（ＭＰＡＰ）（ｍｍ Ｈｇ） Ｐ 组 １４±４ １６±５ １８±５

Ｇ 组 １３±５ １７±６ １７±６
ＣＩ［Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）］ Ｐ 组 ２．２±０．３ ２．７±０．５ 　 ２．８±０．５∗

Ｇ 组 ２．３±０．３ ２．４±０．４ ２．４±０．５
ＰＣＷＰ（ｍｍ Ｈｇ） Ｐ 组 ７．５±２．１ ８．２±２．０ 　 ８．４±２．２∗

Ｇ 组 ７．０±２．２ ９．２±２．３ ９．９±２．３
ＳＶＲＩ［ｄｙｎｅ·ｓ ／ （ｃｍ５·ｍ２）］ Ｐ 组 ２４６４±５８１ １８８２±４６７ １６８９±３１６∗

Ｇ 组 ２２５１±４１５ ２１０２±５４０ ２００６±３６８
肺循环阻力指数（ＰＶＲＩ） Ｐ 组 ２５１±３５ ２８４±４５ ２６２±３７
［ｄｙｎｅ·ｓ ／ （ｃｍ５·ｍ２）］ Ｇ 组 ２７５±３９ ３１１±５０ ２８９±４２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：与 Ｇ 组比较∗Ｐ ＜０．０５。

表 ４　 两组临床恢复指标的比较（ｎ＝ ３０，ｘ±ｓ）
组别 自动复跳率 术后 ２４ ｈ 多巴胺使用量 机械通气时间 ＩＣＵ 滞留时间 心律失常发生率 心梗发生率 死亡率

［例，（％）］ （ｍｇ） （ｈ） （ｈ） ［例，（％）］ ［例，（％）］ ［例，（％）］
Ｐ 组 ２７（９０） １８５±３４∗ １２．５±２．１∗ ２１．５±３．６∗ ２（６．７∗） ０（０） ０（０）
Ｇ 组 ２４（８０） ２３２±５５ １５．８±２．６ ２６．６±４．７ ８（２６） ０（０） ０（０）

　 　 　 注：与 Ｇ 组比较∗Ｐ ＜０．０５。

量、机械通气时间、ＩＣＵ 滞留时间明显低于 Ｇ 组（ Ｐ ＜
０．０５）。 见表 ４。

３　 讨　 论

胸椎旁神经阻滞范围包括该侧的运动、感觉和

交感神经。 脊神经出椎间孔后立即分为前支和后

支，后支走行于椎体后部，环绕肋横突韧带平行于椎

旁间隙，前支走行于外侧形成肋间神经的一个支，前
后支均包含感觉和运动神经纤维，发出交通支与交

感神经链结合，交感神经链位于椎旁间隙的前角［３］。
胸椎旁神经阻滞操作简便，失败率低，具有镇痛完

善，对呼吸、循环影响较小的特点［６］。 有研究显

示［７］，单侧胸椎旁神经阻滞复合全麻用于侧胸小切

口微创冠脉搭桥术（ＭＩＤＣＡＢ），具有良好的镇痛效

果，维持血流动力学稳定，降低术后并发症。 Ｃａｎｔｏ

等［４］最早将双侧胸椎旁神经阻滞用于 ＥＣＣ 下心脏

手术，研究发现血流动力学稳定，并缩短机械通气时

间，但未进行心肌酶的检测研究。
ｃＴｎＩ 可反映极微的心肌坏死，具有心肌特异性

和高敏感性的特点，已成为判断心肌损伤的金标准。
ＣＫＭＢ 的变化可作为判断心肌有无缺血、缺氧的指

标之一，特异性较高。 ＭＹＯ 可作为急性损伤早期最

灵敏的指标，但特异性差，骨骼肌损伤、创伤等疾病

都可导致其升高。 三项联合检查能尽早检测出心肌

是否受损［８］。 本研究结果发现 ＥＣＣ 后 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ
和 ｃＴｎＩ 均较基础值增加，ＣＫＭＢ 和 ｃＴｎＩ 在术后 ２４ ～
７２ ｈ 达到高峰，ＭＹＯ 在术后 ７２ ｈ 恢复至正常，提示

ＥＣＣ 后均存在不同程度的心肌损伤，但双侧胸椎旁

神经阻滞后各时点 ＣＫＭＢ、ＭＹＯ 和 ｃＴｎＩ 的水平明显

降低，具有良好的心肌保护效果。 研究结果发现双
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侧胸椎旁神经阻滞后临床观察指标机械通气时间、
ＩＣＵ 滞留时间及 ２４ ｈ 多巴胺使用量明显低于单纯全

麻，进一步证实其心肌保护作用。
本研究结果发现双侧胸椎旁神经阻滞后术毕

ＣＶＰ、ＰＣＷＰ 及 ＳＶＲＩ 较低，提示左心室前后负荷、右
心室前负荷均较 Ｇ 组低，而心排血量增加。 胸椎旁

神经阻滞心肌保护作用的可能机制：本研究参考

Ｃｈｒｉｓｔｏｐｈｅｒ［５］推荐的方法，将双侧胸椎旁神经阻滞用

于 ＣＡＢＧ 术中，单侧用量 ２０ ｍｌ 可阻滞平面 ５ ～ ６ 节

段，可有效阻滞交感神经节前纤维，使阻滞范围内的

小静脉和小动脉扩张，回心血流量减少，外周血管阻

力降低，心脏的前后负荷同时降低，心脏作功减少；
心脏交感神经阻滞后，心率减慢，心肌收缩力降低，
心肌氧耗量减少，降低心律失常的发生率；胸段硬膜

外阻滞可扩张狭窄的冠状动脉，有研究发现狭窄段

冠状动脉的平均直径从 １．３４ ｍｍ 增加为 １．５６ ｍｍ，有
利于吻合后的冠状动脉畅通［９］，其主要机理为阻滞

双侧交感神经［２］，而双侧胸椎旁神经阻滞理论上可

有效阻滞交感神经节前纤维，阻滞效果接近于胸段

硬膜外阻滞，推测其心肌保护作用可能与此有关。
双侧胸椎旁神经阻滞的常见并发症为气胸、误

穿血管、局部血肿、低血压、硬膜外阻滞等［１０］，提高

穿刺技术，或采用神经刺激仪与超声引导下辅助穿

刺可减少并发症的发生。
综上所述，双侧胸椎旁神经阻滞对 ＥＣＣ 下的

ＣＡＢＧ 术具有心肌保护作用，但具体机制还有待进

一步研究。
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　 ［８］ 　 黄志勇， 姬尚义， 王毅， 等． 心脏瓣膜置换术中应用 １，６ 一

二磷酸果糖的心肌保护作用研究 ［ Ｊ］ ． 中国体外循环杂志，
２００９，７（４）：１９６－１９９．

　 ［９］ 　 Ｋｅｓｓｌｅｒ Ｐ， Ａｙｂｅｋ Ｔ， Ｎｅｉｄｈａｒｔ Ｇ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｔｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｏｆｆ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ：
ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｏｒ ｈｉｇｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｌｏｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２００５， １９（１）： ３２－３９．

　 ［１０］ 　 Ｎａｊａ Ｚ， Ｌｏｎｎｑｖｉｓｔ ＰＡ． Ｓｏｍａｔｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋａｄｅ．
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｉｌｅｄ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２００１， ５６（１２）： １１８４－１１８８．

（收稿日期： ２０１３⁃０５⁃２３）　 　
（修订日期：２０１３⁃０６⁃２４）　 　











































 



第六届山东省体外循环学术会议在山东省莱芜市召开
为了更进一步增强山东省体外循环专业的交流与发展，２０１３ 年 ６ 月 ２１ 日至 ６ 月 ２３ 日，由山东生物医学工程学会体

外循环专业委员会主办，莱芜市人民医院承办的第六届山东省体外循环学术会议在山东省莱芜市莱芜宾馆召开， 来自

山东省体外循环、心脏外科和麻醉界各个医院的近百人参加会议。
中国体外循环分会前任主任委员龙村教授、中国体外循环分会主任委员朱德明教授、中国体外循环分会副主任委员

李佳春教授、中国体外循环分会副主任委员侯晓彤教授亲临指导并进行精彩的学术报告。 山东省体外循环专业委员会

主任委员姜冠华教授、莱芜市人民医院张志强院长、莱芜市卫生局董海燕局长、中国体外循环分会主任委员朱德明教授、
山东生物医学工程学会董事长、山东省卫生厅康永军副厅长相继致欢迎辞。

会议就节约用血、辅助循环、大血管手术的脑保护、体外循环管理等专题进行了热烈的交流与讨论。

０４１ 中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



·临床研究·

体外膜肺氧合 １４１ 例临床经验报道

邢智辰，郝　 星 ，杨　 峰，邢家林，杨晓芳，杜中涛，江　 瑜，谢海秀，徐　 博，江春景，侯晓彤

［摘要］：目的　 总结北京安贞医院 １４１ 例心肺功能衰竭患者接受体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）辅助治疗的临床经验。 方法　
２００４ 年 ６ 月至 ２０１２ 年 １２ 月间，共计 １４１ 例心肺功能衰竭接受 ＥＣＭＯ 辅助治疗，按照辅助结果，将患者分为出院存活组（ＳＧ，ｎ
＝ ５１）和死亡组（ＮＧ，ｎ＝ ９０），比较两组患者 ＥＣＭＯ 辅助情况。 结果　 ９８ 例（６９．５０％）患者成功脱机，５１ 例（３６．１７％）患者存活

出院。 ＥＣＭＯ 辅助时间 ６～６００（１１１．６１±１０６．３１） ｈ。 ＥＣＭＯ 辅助前乳酸水平 ＮＧ 组患者（１３．８５±５．７６） ｍｍｏｌ ／ Ｌ 较 ＳＧ 组患者（１０．
４４±４．５７） ｍｍｏｌ ／ Ｌ 高（ Ｐ ＜０．０５）。 ＥＣＭＯ 辅助期间所需要的最高流量 ＮＧ 组患者［（５７．７６±１９．８１）ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］较 ＳＧ 组患者

［（４６．９５±１７．４６）ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］高（ Ｐ ＜０．０５）。 住院时间 ＮＧ 组患者（２４．６１±１２．７９）ｄ 明显较 ＳＧ 组患者（４１．７９±２１．６９）ｄ 短（ Ｐ
＜０．０１）。 结论　 ＥＣＭＯ 是一种有效的循环辅助技术，尽早对心肺功能衰竭患者使用，避免重要脏器不可逆损伤，将更有利于提

高辅助成活率。
［关键词］：　 体外膜肺氧合；心脏外科；辅助治疗；并发症

［中图分类号］：Ｒ６５４．１　 ［文献标识码］：　 Ａ　 　 ［文章编号］：１６７２－１４０３（２０１３）０３－０１４１－０５

Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １４１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘ⁃
ｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

Ｘｉｎｇ Ｚｈｉ－ｃｈｅｎ， Ｈａｏ Ｘｉｎｇ， Ｙａｎｇ Ｆｅｎｇ， Ｘｉｎｇ Ｊｉａ－ｌｉｎ， Ｙａｎｇ Ｘｉａｏ－ｆａｎｇ， Ｄｕ Ｚｈｏｎｇ－ｔａｏ， Ｊｉａｎｇ Ｙｕ，
Ｘｉｅ Ｈａｉ－ｘｉｕ， Ｘｕ Ｂｏ， Ｊｉａｎｇ Ｃｈｕｎ－ｊｉｎｇ， Ｈｏｕ Ｘｉａｏ－ｔｏｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ， Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，
Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００２９， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｈｏｕ Ｘｉａｏ－ｔｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｘｔ．ｈｏｕ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｄｅｓｃｒｉｂｅ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ （ＥＣＭＯ） ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｆ １４１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｗｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｆｉｌｅｓ ｏｆ １４１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＥＣＭＯ ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｈｏｃｋ ａｔ ｏｕｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｆｒｏｍ Ｊｕｎ． ２００４ ｔｏ Ｄｅｃ．
２０１２． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ （ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｅａｔｈ ｇｒｏｕｐ， ＮＧ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｏ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ
ｇｒｏｕｐ， ＳＧ）． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｎｉｎｅｔｙ－ｅｉｇｈｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ （６９．５０％） ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｗｅａｎｅｄ ｆｒｏｍ ＥＣＭＯ ａｎｄ ｆｉｆｔｙ－ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ （３６．１７％） ｓｕｒｖｉｖｅｄ ｔｏ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ． Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＣＭＯ ｓｕｐｐｏｒｔ ｗａｓ １１０．６４±８４．９６ （ｒａｎｇｅ １ ｔｏ ６００） ｈｏｕｒｓ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒ ｇｒｏｕｐ， ｔｈｅ ｎｏｎ⁃
ｓｕｒｖｉｖｏｒ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｈｉｇｈｅｒ ｂｌｏｏｄ ｌａｃｔａｔｅ ｌｅｖｅｌ ｐｒｅ－ＥＣＭＯ， ｈｉｇｈｅｒ ＥＣＭＯ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ， ａｎｄ ｓｈｏｒｔｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ （ Ｐ ＜０．０５）． Ｃｏｎｃｌｕ⁃
ｓｉｏｎ　 ＥＣＭＯ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ． Ｅａｒｌｉｅｒ ｕｓａｇｅ ｏｆ ＥＣＭＯ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ｏｒ
ｌｕｎｇ ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ａｖｏｉｄｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｏｒｇａｎｓ ｆｒｏｍ ｕｎ－ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｒａｕｍａ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ ｔｈｅ ｋｅｙ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ＥＣＭＯ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ； Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

　 　 对于许多难治性心肺功能衰竭或者心脏骤停的

急危重症患者，首选的抢救治疗原则是及时给予有

效的循环和 ／或呼吸辅助支持［１］。 自 ２００２ 年起，随
着经济的发展和医疗水平的提高，我国多家中心陆

续开展体外膜肺氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）技术。 由于我国 ＥＣＭＯ 起步晚，总

作者单位： １０００２９ 北京，首都医科大学附属北京安贞医院心

脏外科危重症中心，体外循环及机械辅助科

通讯作者： 侯晓彤，Ｅｍａｉｌ：ｘｔ．ｈｏｕ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

体水平仍然较低，出院率在 ２６％左右［２］。 北京安贞
医院于 ２００４ 年开展该技术，近 １０ 年来已辅助 １４１
例患者，且存活率与国际体外生命支持组织（ ｅｘｔｒａ⁃
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＥＬＳＯ）报道数据基

本接近［３］，现将这些病例回顾总结如下。

１　 资料与方法

１．１　 患者一般资料 　 自 ２００４ 年 ６ 月至 ２０１２ 年 １０
月，共计 １４１ 例循环 ／呼吸功能衰竭患者行 ＥＣＭＯ 辅

助，其中男性 ９９ 例，女性 ４２ 例，年龄出生 ７ ｄ～７６ 岁

１４１中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



（５０．６９±１８．２８）岁，中位年龄 ５５ 岁；体重 ３．３ ～ １７０
（６４．９３±２０．２８）ｋｇ，中位数 ６５．５ ｋｇ。 成人 １３３ 例，＜１５
岁者 ８ 例。 同时安装主动脉内球囊反搏（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ
ｂａｌｌｏｏｎ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ， ＩＡＢＰ）者 ６２ 例（４３． ９７％）。
心脏术后安装 ＥＣＭＯ １３０ 例（９２．２０％）：包括体外循

环（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）脱机困难 ７６ 例，
术后药物治疗无效的低心排综合征 ５４ 例。 内科心

肺复苏后安装 ＥＣＭＯ 者 １１ 例（７．８０％），其中含冠状

动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）５ 例，急性呼吸窘

迫综合征 ３ 例，脏器移植过渡辅助 １ 例，暴发性心肌

炎 １ 例，原发性肺动脉高压 １ 例。
１．２　 应用指证　 ＣＰＢ 脱机困难；难以纠正的低心排

出量（心指数＜２．０ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２）；严重的低氧血症

（ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２＜６０％）；心跳骤停等。
１．３　 ＥＣＭＯ 环路及其安装方法 　 所有患者均使用

美敦力离心泵（Ｂｉｏ －Ｐｕｍｐ， Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ） 和 Ｃａｒｍｅｄａ
涂 层 ＥＣＭＯ 套 包 （ ＣＢ１Ｖ９７Ｒ、 ＣＢ１Ｑ９１Ｒ 和 ＣＢ
２５０３Ｒ）及 ＭＡＱＵＥＴ ２０５０ 套包，采取静脉－动脉（Ｖ－
Ａ）ＥＣＭＯ 辅助方式。 成人经股动、静脉插管（美敦

力 Ｃａｒｍｅｄａ 涂层股动、静脉插管，静脉 ２１ Ｆ 或 ２３ Ｆ，
动脉 １５ Ｆ 或 １７ Ｆ）建立 ＥＣＭＯ 辅助，插管型号根据

患者体重及预计辅助流量而定。 ８６ 例患者为切开

股动、静脉直视下插管建立 ＥＣＭＯ 通路，其中同时

安置股动脉远端灌注管 ７４ 例；４７ 例患者经皮穿刺

插管建立 ＥＣＭＯ 通路；小儿患者 ８ 例，均经胸插管

（右房－升主动脉）建立 ＥＣＭＯ 通路。 ＥＣＭＯ 安置地

点在手术室 ７６ 例（５３． ９０％）， ＩＣＵ 床旁 ５２ 例（３６．
８８％），急诊重症监护室（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕ⁃
ｎｉｔ， ＥＩＣＵ） ５ 例（３．５５％），病房 ４ 例（２．８４％），其他

（导管室或急诊抢救室）４ 例（２．８４％）。
１．４　 ＥＣＭＯ 辅助期间的管理 　 依据患者心肺功能

及生命体征监测指标调整 ＥＣＭＯ 流量，辅助期间流

量范围在 ４０ ～ ２２０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），维持静脉血氧饱

和度在 ６５％以上；抗凝策略：根据患者有无活动性

出血以及 ＥＣＭＯ 环路血栓情况决定抗凝程度。 如

有出血倾向，辅助初始 ２４ ｈ 内暂不予抗凝；待引流

量减少，且无活动性出血时开始持续静脉泵人肝素，
每 ４ ｈ 监测一次激活全血凝固时间（ＡＣＴ），维持

ＡＣＴ 在 １８０～２２０ ｓ；脱机时，伴随 ＥＣＭＯ 辅助流速减

低，可适当增加肝素用量。 确认患者清醒后，给予适

当镇静剂，通常给予芬太尼和 ／或咪唑安定等静脉泵

入，定期评估患者的神经系统功能。 ＥＣＭＯ 辅助期

间患者使用呼吸机辅助呼吸，多采用肺保护性通气

管理策略，并根据血气分析情况调整呼吸机参数。
部分患者肺功能良好可适当停用镇静，拔出气管插

管。 每天由同一位超声医师对患者进行超声心动检

查，评估患者心功能情况，以便于指导脱离 ＥＣＭＯ
辅助。
１．５　 临床资料处理　 依据 ＥＣＭＯ 辅助结果，将患者

分为出院存活组（ ＳＧ，ｎ ＝ ５１）和死亡组（ＮＧ， ｎ ＝
９０），对患者的一般临床资料、ＥＣＭＯ 前患者的状况、
ＥＣＭＯ 辅助时间、ＣＰＢ 时间和升主动脉阻断时间、以
及是否联合应用 ＩＡＢＰ 等进行比较。
１．６　 统计学分析　 所有统计学分析均采用 ＳＰＳＳ １３．
０ 统计软件完成，所有数据用均数±标准差（ｘ±ｓ）表
示，计数资料比较应用 Ｘ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切检验法，
计量资料比较采用 ｔ 检验，两样本总体方差不齐时采

用秩和检验， Ｐ ＜０． ０５ 为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 ＥＣＭＯ 应用各病种辅助疗效分析　 见表 １。
２．２　 ＥＣＭＯ 辅助结果　 接受 ＥＣＭＯ 支持治疗的患

表 １　 ＥＣＭＯ 应用各病种辅助疗效分析

疾病 例数 脱机例数 脱机率（％） 存活例数 存活率（％）
冠心病 ６６ ５１ ７７．２７ ３０ ４５．４５
瓣膜病 ２６ １５ ５７．６９ ４ １５．３８
瓣膜病＋冠心病 ７ ３ ４２．８６ ２ ２８．５７
先心病 １５ １１ ７３．３３ ３ ２０
肺栓塞 ７ ７ １００ ５ ７１．４３
动脉瘤 ８ ６ ７５ ４ ５０
扩心病 ５ ２ ４０ １ ２０
ＡＲＤＳ∗ ３ １ ３３．３３ ０ ０
心肌炎 １ １ １００ １ １００
缩窄性心包炎 １ １ １００ １ １００
肺动脉高压 ２ ０ ０ ０ ０
总计 １４１ ９８ ６９．５ ５１ ３６．１７

　 　 　 　 　 注：ＡＲＤＳ：呼吸窘迫综合征
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者 １４１ 例，辅助时间为 ６ ～ ６００（１１０．６４±８４．９６）ｈ。 顺

利撤离 ＥＣＭＯ 者 ９８ 例（６９．５０％，９８ ／ １４１），辅助时间

２２～６００（１１０．１９±７４．２２）ｈ，其中，康复出院 ５１ 例（５２．
０４％，５１ ／ ９８），患者撤机后院内死亡 ４９ 例。 不能

脱机或放弃治疗者 ４３ 例，ＥＣＭＯ（１１１．６１±１０６．３１）
ｈ。 总出院率 ３６．１７％（５１ ／ １４１）。 ９０ 例死亡患者平

均住院天数为（２４．６１±１２．７９） ｄ，５１ 例存活患者住院

天数为 １３～１１２（４１．７９±２１．６９）ｄ，术后至出院时间为

１１～８２（２８．２３±１７．９７）ｄ，ＥＣＭＯ 脱机后至出院时间为

８～５８（１９．９６±１１．３２）ｄ。
２．３　 ＥＣＭＯ 并发症　 主要并发症有肾功能衰竭需

要血液透析治疗 ２５ 例（ １８． ０％） ；出血和渗血 ２４
例（１７． ０％） ；感染 １６ 例 （ １１． ０％） ；血栓形成 １４
例（１０． ０％） ；神经系统并发症 １１ 例 （ ８． ０％） ；肝
功能衰竭 １０ 例（７．０％） ；严重肢体缺血坏死 １０ 例

（７．０％） ；血小板减少 １０ 例（７．０％）；溶血 ６ 例（４．
０％）；消化道出血 ３ 例（２．０％）和弥散性血管内凝血

（ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｏｒ ｄｉｆｆｕｓｅ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＤＩＣ）１ 例（１．０％）。 氧合器置换 ２４ 例（１７．０％）。
２．４　 两组患者 ＥＣＭＯ 辅助相关因素比较 　 两组患

者相比，年龄、体重、性别、术前射血分数（ＥＦ）、术前左

心室舒张末内径、ＣＰＢ 时间、升主动脉阻断时间、股动

脉切口安置、ＥＣＭＯ 辅助时间和是否联合使用 ＩＡＢＰ
等均无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 ＮＧ 组患者 ＥＣＭＯ 辅

助前乳酸水平较 ＳＧ 组患者高，差异具有统计学意义

（ Ｐ ＜０．０５）。 ＮＧ 组患者 ＥＣＭＯ 辅助期间所需要的最

高流量较 ＳＧ 组患者高，差异具有统计学意义（ Ｐ ＜０．
０５）。 另外，ＮＧ 组患者住院时间明显较 ＳＧ 组患者短，
差异具有统计学意义（ Ｐ ＜０．０１）。 见表 ２。

３　 讨　 论

ＥＣＭＯ 作为一种对心肺功能衰竭有效的体外生

命支持手段，越来越得到心脏外科及危重症领域的

重视。 目前本院 ＥＣＭＯ 主要应用于以下几个方面：
心脏术后辅助支持、急诊患者的抢救、ＡＲＤＳ 以及体

外心肺复苏（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ， ＥＣＰＲ）患者。 由于本院是以心肺血管疾病为

特色的综合医院，所以辅助人群以心脏病患者为主。
近年来，关于 ＥＣＭＯ 辅助肺栓塞患者的研究报道日

益增多［４－７］。 对于肺栓塞的患者，应用 ＥＣＭＯ 的指

证主要包括：① 肺出血：由于肺动脉破裂和 ／或再灌

注损伤使得毛细血管通透性增加所致，此外，残余肺

动脉高压也加重了肺动脉出血；② 肺再灌注损伤导

致的非特异性肺泡损伤、肺水肿、高碳酸血症和低氧

血症。 就本院各病种的辅助疗效分析，７ 例肺栓塞

患者，其中 ６ 例应用 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 模式，１ 例应用静脉

－静脉（Ｖ－Ｖ） ＥＣＭＯ 模式，６ 例于手术室安装，１ 例

于 ＩＣＵ 安装，均脱机，辅助存活率达 ７１．４％，脱机率

及存活率均最高，因此，笔者认为，应用 ＥＣＭＯ 辅助

治疗肺栓塞取栓术后的急性肺损伤疗效较好，原因

可能包括：① ＥＣＭＯ 的辅助降低肺动脉压，减少了

肺动脉破裂出血；② 由于慢性血栓栓塞性肺动脉

表 ２　 两组患者 ＥＣＭＯ 辅助相关因素比较（ｘ±ｓ）

项目 ＮＧ 组 （ｎ＝ ９０） ＳＧ 组（ｎ＝ ５１） Ｐ 值

年龄（岁） ５０．９３±１９．７６ ４９．２１±１６．７４ ０．６０３

体重（ｋｇ） ６１．４６±１８．８１ ７０．３１±２２．７９ ０．０１６

性别构成（男 ／ 女） ６０ ／ ３０ ３９ ／ １２ ０．０７７

术前 ＥＦ 值（％） ５４．７１±１５．８４ ５１．９８±１５．３５ ０．０６４

术前左心室舒张末内径（ｍｍ） ５０．８５±１４．３２ ５５．８３±１６．６７ ０．１６３

术后应用（例） ８５ ／ ９０ ４５ ／ ５１ ０．９０８

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ２１７．０２±１３２．３６ ２０１．９７±１０９．１０ ０．６０２

升主动脉阻断时间（ｍｉｎ） １０２．５５±４６．３１ １０３．３３±８５．３８ ０．５２４

股动－静脉插管（是 ／ 否） ５４ ／ ９０３ ２ ／ ５１ ０．５５０

ＥＣＭＯ 辅助前乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３．８５±５．７６ １０．４４±４．５７ ０．０１２

辅助最高流量（ｍｌ ／ ｋｇ） ５７．７６±１９．８１ ４６．９５±１７．４６ ０．００６

ＥＣＭＯ 时间（ｈ） １２２．３２±９８．０９ ８８．９６±４６．０６ ０．０２６

ＩＡＢＰ 应用（例） ４４ ／ ９０ １８ ／ ５１ ０．４８２５

住院时间（ｄ） ２４．６１±１２．７９ ４１．７９±２１．６９ ＜０．００１
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高压往往伴有右心衰，Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 可以减轻右心负

荷，利于右心功能的恢复；③ ＥＣＭＯ 辅助期间可提供

有效的气体交换，同时采取保护性肺通气策略，可减

轻机械通气所致的肺损伤。
本研究数据表明冠心病患者的 ＥＣＭＯ 辅助疗效

也相对较好，其中，于内科安装的 ５ 例患者尤其值得

注意：这 ５ 例患者均是在经皮冠状动脉介入治疗

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ， ＰＣＩ）过程中突发

急性心肌梗死，持续 ＥＣＰＲ 过程中紧急安装的 ＥＣ⁃
ＭＯ，其中 ２ 例于导管室建立 ＥＣＭＯ 通路，３ 例于

ＥＩＣＵ 安装，５ 例均脱机，４ 例存活，存活率 ８０％。 辅

助效果较好，主要因为：① 抢救及时，持续 ＣＰＲ 有

效，未造成神经系统等重要脏器损伤；② 这 ５ 例患者

均在 ＥＣＭＯ 辅助下完成了 ＰＣＩ（包括两次转运至导

管室行 ＰＣＩ 者 １ 例），成功重建冠脉血运，恢复心肌

供氧，非常利于心功能的尽早恢复。 近几年，国内外

对 ＥＣＰＲ 的关注度越来越高［８－１１］。 对于顽固性心律

失常或心脏骤停的患者，最重要的抢救即维持有效

的心外按压，使其尽早恢复自主循环，尽可能早的安

装 ＥＣＭＯ 辅助支持，最大程度降低各脏器缺血缺氧

损伤。
经股动静脉插管建立 ＥＣＭＯ 辅助时，插管部位

远端肢体缺血仍是常见的严重并发症。 本研究中，
１２２ 例（１２２ ／ １４１， ８６％）患者均采用经股动静脉插管

建立 ＥＣＭＯ 辅助，常规采用 ５ Ｆ 延长管向远端肢体

建立旁路供血。 但仍有 １０ 例（８．０％）患者出现严重

的肢体远端缺血坏死。 其中，３ 例由于缺血缺氧出现

骨筋膜室综合征，该类患者一经确诊应积极抢救，立
即切开筋膜减压。 早期彻底切开筋膜减压是防止肌

肉和神经缺血性坏死的唯一有效方法。 此外，更应

重视的是，局部切开减压后，血循环获得改善，大量

坏死组织的毒素进入血液循环，会给心脏造成再次

打击，应积极防治失水、酸中毒、高血钾、肾衰竭、休
克等严重并发症，必要时需行截肢术以抢救生命。
因此，在安装 ＥＣＭＯ 辅助早期，要严密观察肢体远端

供血情况，即使放置远端灌注管，仍需积极防治由于

血管畸形、股动脉严重动脉硬化或者大剂量应用血

管活性药物所导致的缺血并发症。
在影响 ＥＣＭＯ 预后的因素中，ＥＣＭＯ 前动脉乳

酸水平与预后明显相关。 国外有学者分析总结了 ８０
例循环衰竭接受 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 辅助患者的风险因素，
其结果表明患者在开始辅助治疗前混合静脉氧饱和

度（ＳｖＯ２）与辅助生存率成正相关，而患者的术前临

床指标，如：年龄、性别、心衰原因以及开始应用 ＥＣ⁃

ＭＯ 辅助前的机械通气参数等均与预后无相关

性［１２］。 随后，他们还研究了 ７２ 例由于呼吸衰竭需

行 ＥＣＭＯ 辅助的患者，通过总结分析 ２６ 个术前可能

的危险因素，发现仅术前的肌酐水平与患者预后相

关［１３］。 本研究中，死亡组患者 ＥＣＭＯ 前动脉血乳酸

浓度为（１３．８５±５．７６）ｍｍｏｌ ／ Ｌ，明显高于出院组（１０．
４４±４．５７）ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 该结果与国内外同行的研究报道

基本一致［１４－１５］。 其原因可能是死亡组 ＥＣＭＯ 辅助

前多有严重低血压及大量血管活性药物的应用所导

致的严重缺血缺氧，从而乳酸生成增多，严重损害各

脏器功能，进而影响患者预后。 因此，应积极把握

ＥＣＭＯ 辅助的应用时机，及时安装 ＥＣＭＯ 辅助，改善

组织器官缺血缺氧状态，提高辅助生存率。
总之，只有正确掌握 ＥＣＭＯ 的适应证，才能尽可

能减低相关并发症的发生率，才能不断提高 ＥＣＭＯ
辅助疗效，使更多的循环呼吸衰竭的危重症患者从

该技术中获益。 随着 ＥＣＭＯ 设备的不断改进和临床

经验的逐年积累，ＥＣＭＯ 不仅在心脏外科方面，而且

在危重症等其他领域，都将会有更广阔的应用前景。
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·临床研究·

体外循环心肺复苏技术在成人心脏术后
心搏骤停抢救中的应用

赵岩岩，邢家林，杜中涛，刘　 锋，贾　 明，侯晓彤

［摘要］：目的　 总结探讨体外循环心肺复苏（ＥＣＰＲ）抢救成年心脏手术后难治性心搏骤停的临床经验。 方法　 回顾分析

２００４ 年 ９ 月到 ２０１３ 年 ３ 月，应用 ＥＣＰＲ 救治 ２８ 例成人心脏手术患者，其中男 ２１ 例，女 ７ 例，年龄（５９． ４±１１．５）岁。 体外膜肺

氧合（ＥＣＭＯ）辅助时间（１１５．５±６８．２）ｈ。 冠状动脉粥样硬化性心脏病 ２３ 例（ ８２．１ ％），瓣膜病 ３ 例（ １０．７％），先天性心脏病 ２
例（ ７．１ ％）。 所有患者均为静脉－动脉（Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ。 结果　 １８ 例患者成功脱机（６４．３％），１０ 例生存出院（３５．７％），１８ 例院

内死亡。 ２５ 例患者在 ＥＣＰＲ 前安置主动脉内球囊反搏（ ＩＡＢＰ） （ ８９％）。 多器官衰竭（ ＭＳＯＦ）是主要死亡原因（ １０ 例，
３５．７％）。 １６ 例在 ＥＣＭＯ 期间发生细菌感染（５７．１％）。 结论　 ＥＣＰＲ 用于抢救心脏术后心搏骤停是安全有效的。 选择合适的

患者非常重要。 心肺复苏（ＣＰＲ）期间尽早评估并进行 ＥＣＰＲ 是提高成功率和生存率的关键。 改善 ＥＣＰＲ 患者预后需要多种

方法合理运用及多科室相互协作，在心搏骤停发生前后注意器官保护，减少器官损伤。
［关键词］：　 体外循环；心肺复苏；体外膜肺氧合；心搏骤停；心脏手术
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脏外科危重症中心，体外循环及机械辅助科

通讯作者： 侯晓彤，Ｅｍａｉｌ：ｘｔ．ｈｏｕ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

肺复苏（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）的患者

的生存率，体外生命支持（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｏｒｔ，
ＥＣＬＳ）越来越多的被选择性的应用于传统 ＣＰＲ 失

败的患者抢救中。 已有一些相关报道指出运用体外

循环心肺复苏技术 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
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ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＥＣＰＲ）可以改善心搏骤停患者的短期

生存率甚至神经系统的预后［１］。 本研究旨在回顾

性分析安贞医院应用 ＥＣＰＲ 技术抢救成人心脏术后

心搏骤停患者的临床资料，进行经验总结，指导今后

救治工作。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 回顾自 ２００４ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 ３ 月

期间在本院进行心脏手术的成人患者，术后发生心

搏骤停并进行 ＥＣＰＲ 救治。 数据采集包括临床资料

及实验室检查。 本研究经医院伦理委员会批准，符
合伦理学标准。

依据体外生命支持组织（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＥＬＳＯ）的定义［２］，本研究中 ＥＣＰＲ
患者入选标准为需要胸外按压或开胸进行心脏按摩

的心搏骤停的成年心脏术后患者。 所有患者均为本

次住院行心脏手术，经 ＣＰＲ 至少 １０～１５ ｍｉｎ 没有恢

复稳定的自主循环，同时没有合并恶性肿瘤、不可逆

转的器官功能障碍或严重的神经系统损伤。 没有经

历 ＣＰＲ 抢救或无法脱离体外循环（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）直接转为体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）的心脏手术患者均不

在本研究范围之内。 通常在进行 ＥＣＰＲ 之前需签署

知情同意书。
１．２　 ＥＣＰＲ 团队 　 ＥＣＰＲ 小组由心外科医师、专门

负责 ＥＣＭＯ 的体外循环医师、重症监护室（ ＩＣＵ）医
师和护士组成，隶属于本院心脏重症监护中心。 ２４
ｈ 值班制。 ＣＰＲ 由心外科医师、ＩＣＵ 医师和护士进

行，前二者共同决策和协助 ＥＣＭＯ 医师建立 ＥＣＰＲ
及管理 ＥＣＭＯ，建立 ＥＣＰＲ 通常需要 ３０ ｍｉｎ 左右。
１．３　 ＥＣＰＲ 设备和管理 　 团队配备 ＥＣＭＯ 专用抢

救车，包括 ＥＣＭＯ 各种型号插管和管道、配套装置、
外科缝合用品、敷料包及变温水箱等。 使用 Ｍａｑｕｅｔ
公司生产的带有肝素涂层的 ＥＣＭＯ 管路，包括离心

泵和中空纤维膜式氧合器。 监测活化凝血时间

（ＡＣＴ）维持在 １８０ ～ ２２０ ｓ，如果有明显的外科出血

或引流较多，维持 ＡＣＴ 在 １５０ ～ １８０ ｓ。 使用醋酸林

格氏液预充管路，通常在 ＥＣＰＲ 成功后需要输血纠

正预充稀释。 所有患者的 ＥＣＰＲ 行静脉－动脉（Ｖ－
Ａ）ＥＣＭＯ 模式。 经胸插管容易造成伤口及全身感

染、伤口严重出血及增加术后护理难度，因此，首选

经股动、静脉插管，只有当血管条件不佳时改为经胸

插管。 插管一般采用改良后的 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法［３］，即切

开股血管，经皮穿刺至切开部位置管。 穿刺及进入

导丝时需要暂停心脏按压。 该方法对于股动脉搏动

触及不清的患者可准确定位，同时方便置入下肢远

端灌注管，改善末梢灌注。 如遇到危急情况仍首选

直接经皮穿刺置管。
当 ＥＣＰＲ 开始后，在血管活性药物的共同作用

下 ＥＣＭＯ 流量需达到血压至少在 ６０ ｍｍ Ｈｇ 左右，
血酸碱平衡紊乱趋于改善，纠正电解质紊乱，控制血

糖在 １１．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下。 维持混合静脉血氧饱和度

不低于 ６５％，红细胞比容达 ０．３０ 以上，血小板计数

不小于 ５×１０９ ／ Ｌ。 给予适当的呼气末正压防止肺泡

萎陷。 ＥＣＰＲ 起始通过变温水箱控制体温在 ３４ ～
３５℃。 患者恢复自主眼球运动后，给予适当麻醉药

物如芬太尼和肌松剂维持镇静状态。 当血管活性药

物可以逐步减量，复查超声心动图示心肌收缩情况

改善，结合胸片提示肺功能有所恢复，休克状态逆转

时，开始考虑逐渐停止 ＥＣＭＯ 运转［４］。
１．４　 数据采集 　 一般数据包括患者年龄、性别、身
高、体重、主要诊断和 ＥＣＭＯ 前合并疾病。 临床数

据包括：ＣＰＲ 持续时间，ＥＣＭＯ 持续时间及 ＥＣＭＯ
相关并发症。 ＣＰＲ 持续时间指：从开始心脏按压或

心脏按摩到 ＥＣＭＯ 开始运转的时间。 ＥＣＭＯ 持续时

间定义为 ＥＣＭＯ 开始运转到停机的持续时间［５］。
实验室检查数据包括：ＥＣＰＲ 前最后一次和 ＥＣＭＯ
运转 ２４ ｈ 后动脉血气分析、凝血功能监测和 ＥＣＭＯ
期间生化检查的最大值包括血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌

酐（Ｃｒ）、谷丙转氨酶（ＡｌＴ）、谷草转氨酶（ＡＳＴ）、血
乳酸（ＬＡＣ）及肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）水平等。

本研究中，将研究对象分为生存组和死亡组，其
中死亡组又分为脱机后死亡组和未脱机组两个亚

组，各组间进行比较。
１．５　 统计学分析　 所有数据采用 ＳＰＳＳ １６．０ 分析，
符合正态分布的计量资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用 ｔ 检验；非正态分布的计量资料用

中位数和四分位数间距，Ｍ（Ｑ）描述，组间比较采用

秩和检验；计数资料用率（％）描述，组间比较采用

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法， Ｐ ＜０．０５ 为有统计学意义。

２　 结　 果

使用 ＥＣＭＯ 治疗的 １９７ 例患者中属于心脏术后

发生心搏骤停、传统 ＣＰＲ 失败后进行了 ＥＣＰＲ 救治

的成年患者 ２８ 例，包括 ２１ 例男性（７５％），７ 例女

性。 冠状动脉旁路移植术 （ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）２３ 例、主动脉瓣膜置换术 ３ 例、室间

隔缺损修补合并肺动脉高压 ２ 例。 ２８ 例患者中，１８
例成功撤离 ＥＣＭＯ（脱机率 ６４．３％），１０ 例患者存活

出院（生存率 ３５．７％），１８ 例患者死亡（６４．３％）。 全

６４１ 中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



部心脏手术患者具体病因及实施 ＥＣＰＲ 地点见表

１，生存组与死亡组没有显著差异。

表 １　 ＥＣＰＲ 生存组和死亡组疾病与抢救地点分布比较

类别 生存组（例） 死亡组（例） Ｐ 值

心脏疾病 ０．５１
　 冠心病 ９ １４
　 瓣膜病 １ ２
　 先心病 ０ ２
ＥＣＰＲ 地点 ０．６７
　 手术室 ３ ７
　 ＩＣＵ ７ １０
　 病房 ０ １

　 　 ＣＰＲ 持续时间 ５～１８０ ｍｉｎ，中位数 ３６ ｍｉｎ。 ＥＣ⁃

ＭＯ 持续时间平均为（１１５．５±６８．２） ｈ，住院天数平均

为 ２６．４ ｄ。 ２８ 例患者中 ２６ 例经股动、静脉插管，２
例因双侧股动脉多发斑块，导丝进入困难，改为经胸

插管。 该 ２ 例患者均成功脱机，但最终死于多脏器

衰竭（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ，ＭＳＯＦ）。 表 ２ 显示生存

组与死亡组 ＥＣＰＲ 前后情况比较，两组患者年龄、性
别、身高及体重等一般情况没有显著差异。 ＣＰＲ 持

续时间和 ＥＣＭＯ 持续时间差异没有统计学意义。
死亡组患者平均住院天数为（１７．６±８．６）ｄ，ＩＣＵ 停留

（１２．６±７．４）ｄ。 生存组患者平均住院（４２．４±１２．１）ｄ，
ＩＣＵ 停留（８．８±４．６）ｄ。

在全部 １８ 例死亡患者中，１０ 例死于 ＭＳＯＦ，８

表 ２　 存活出院与死亡组研究对象相关资料比较［ｘ±ｓ ／ Ｍ（Ｑ）］

指标 生存组（ｎ＝ １０） 死亡组（ｎ＝ １８） Ｐ 值

ＥＣＰＲ 前

　 　 年龄（岁） ５６．６２±１０．７０ ６４．５０（８） ０．１２５
　 　 性别（男 ／ 女） ８ ／ ２ １３ ／ ５ ０．６３１
　 　 高脂血症（例） ６ ８ ０．６７９
　 　 糖尿病（例） ２ ４ １．０００
　 　 高血压（例） ２ ８ ０．３８８
　 　 陈旧性脑梗塞（例） １ ３ ０．５２６
　 　 ＥＦ 值（％） ５１．５０±１４．８２ ５２．００±１４．３８ ０．９３７
　 　 ｐＨ ７．３５±０．１２ ７．３５±０．１３ ０．９０９
　 　 ＰＣＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ２６８．０５±１１７．８９ １７４．８９±１１３．６０ ０．０７５
　 　 ＰＯ２（ｍｍ Ｈｇ） ３６．０３±５．９７ ３９．４４±１１．３６ ０．４３７
　 　 ＨＣＯ－

３（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２０．６５±４．１７ ２１．６９±６．５３ ０．６８６
　 　 ＢＥ 值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） －４．７５±４．９３ －４．７０（７．７８） ０．６２４
　 　 总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） １１．０３（４．６２） １１．１６（１５．６３） ０．５８０
　 　 直接胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ３．５５（１．５４） ３．５９（３．２９） ０．３２６
　 　 呼吸机持续时间（ｈ） ８．４４±６．８７ ７．８８±５．１２ ０．８２３
ＥＣＰＲ 期间

　 　 ＣＰＲ 持续时间（ｍｉｎ） ３０．００（１５２．００） ４３．００（１０７．００） ０．９７６
　 　 ＩＡＢＰ（例） ７ １２ １．０００
　 　 远端灌注（例） ５ １３ ０．３６２
　 　 起始流量［ｍｌ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）］ ４７．２０±１３．６２ ５０．０１±１１．６０ ０．６０３
　 　 血乳酸峰值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １４．６４±３．８２ １７．３０（９．８０） ０．４４４
　 　 血肌酐峰值（μｍｏｌ ／ Ｌ） １５８．９１±１１３．４８ ２４６．５７±１３０．５４ ０．５８１
　 　 血尿素氮峰值（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） １８．０４±６．１８ ３０．３９±２５．７８ ０．０８６
ＥＣＰＲ 后

　 　 ＥＣＭＯ 持续时间（ｈ） １１５．５０（２２．００） １０９．７２±６９．６２ ０．６０２
　 　 心包填塞（例） ０ ４ ０．２６２
　 　 再次 ＣＰＲ（例） ２ ５ １．０００
　 　 细菌感染（例） ７ ９ ０．３９０
　 　 肺出血（例） ０ ３ ０．５２６
　 　 胃肠道出血（例） ２ ３ １．０００
　 　 血尿（例） ０ ３ １．０００
　 　 血肌酐≥３ μｍｏｌ ／ Ｌ（例） １ ８ ０．１７８
　 　 透析（例） １ ６０．３５
　 　 肢体远端缺血（例） １ １ １．０００
　 　 多器官衰竭（例） ０ １２ ０．００１
　 　 脑死亡（例） ０ ２ ０．５３６
呼吸机持续时间（ｈ） １６５．００（３０４．００） １４６．９４±９１．３６ ０．５４０
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表 ３　 脱机后死亡组与未脱机组临床比较［ｘ±ｓ ／ Ｍ（Ｑ）］

项目 脱机后死亡组 （ｎ＝ ８） 未脱机组（ｎ＝ １０） Ｐ 值

年龄（岁） ５９．７５±１７．７０ ６１．５０±４．５０ ０．７９０

性别（男 ／ 女） ４ ／ ４ ９ ／ １ ０．０７７

ＣＰＲ 距离手术时间（ｈ） ９５．００（２４８．００） ２．５０（９３．００） ０．０３４

ＥＣＰＲ 前总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） １５．８０（３０．３０） ８．８３（４．７３） ０．０１１

清醒（例） ７ １ ０．０１０

ＥＣＭＯ 持续时间（ｈ） １１１．３８±４１．０８ １２７．５０（１２８．００） ０．０１２

ＣＫＭＢ 峰值（Ｕ ／ Ｌ） １７６．０２±９５．８８ ２８２．５０（４０５．００） ０．０３５

血乳酸峰值 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １２．７９±６．３５ ２０．００（４．６０） ０．０６７

血肌酐峰值（μｍｏｌ ／ Ｌ） ２６８．０５±１１７．８９ １７４．８９±１１３．６０ ０．０５１

ＥＣＰＲ２４ ｈ 后血乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４．６５±３．９０ ６．１０（１０．１０） ０．０７４

ＥＣＭＯ 插管处出血（例） ０ ４ ０．０７７

例死于恶性心律失常导致循环衰竭，１ 例患者经过两

次开胸止血后仍因不可控制的出血死亡。 １ 例患者

同时进行了左心转流，但最终脱机失败。 １０ 例患者

未见意识恢复。 本研究中另外将生存组患者 １０ 例

与脱机后死亡患者 ８ 例进行了比较，发现两组血肌

酐峰值［（１５８．９１±１１３．４８） μｍｏｌ ／ Ｌ ｖｓ．（３０９．１１±１３９．２７）
μｍｏｌ ／ Ｌ， Ｐ ＝０．０３３］，血尿素氮峰值（中位数 １８．０４ ｖｓ．
２９．０９， Ｐ ＝０．０４６），生存组患者低于脱机后死亡者，差
异有统计学意义。 死亡组 １８ 例又分为脱机后死亡

组与未脱机组进行比较，其差异项目详见表 ３。
全部 ２８ 例患者中，有 １６ 例（５７．１％）发生细菌感

染。 但组间比较未见统计学差异。 心包填塞、脑死

亡、肺出血、血尿、难控性出血等并发症以及机械并

发症，如离心泵头或管路血栓等，均发生在死亡组。

３　 讨　 论

本研究主要回顾传统 ＣＰＲ 抢救心脏术后心搏

骤停失败，施行 ＥＣＰＲ 抢救的病例。 心脏手术中难

以脱离 ＣＰＢ 而转为 ＥＣＭＯ 的患者不在本研究之列。
ＥＣＰＲ 虽然和 ＥＣＭＯ 在管路、离心泵及膜肺等设备

的使用上几乎相同，二者的应用理念是有差别的。
ＥＣＭＯ 作为一种可供选择的治疗手段，通过支持心

肺功能恢复避免机体发生严重缺血再灌注损伤。
ＥＣＰＲ 则是一种强制性治疗手段，在患者病危时替代

心肺功能避免缺血再灌注损伤进一步加重，使危在

旦夕的患者不至于即刻死亡［６］。
本研究中患者实施的心脏手术 ＣＡＢＧ 占主要，

其中心功能 ｋｉｌｌｉｐ 分级 ＩＶ 级的患者 １０ 例全部分布

在死亡组，分别为未脱机 ７ 例，脱机后死亡 ３ 例。 提

示冠状动脉粥样硬化性心脏病患者对于缺血再灌注

损伤比其他心脏疾病患者可能更为敏感，这类患者

在 ＥＣＰＲ 之后更易发生心肌顿抑［７］。
Ｌａｎ［８］和他的团队对 ６０７ 例成人 ＥＣＰＲ 进行回

顾总结，生存率在 ３０．１％。 根据 ＥＬＳＯ 的报道，１９９０
年至 ２０１２ 年成人 ＥＣＰＲ 的生存率平均为 ３７％。 本

研究的生存率虽低于 ＥＳＬＯ，但与之前相关报道中的

情况基本相似［９－１０］。 全部病例均为住院心脏手术患

者，而 ＥＬＳＯ 统计的数据中包括的病种要复杂的多。
ＥＣＰＲ 的男性患者占 ７５％（２１ 例），这与最近的报道

结果类似［７］。 同样的，生存率上没有发现性别差异。
ＣＰＲ 持续时间和 ＥＣＭＯ 持续时间在生存组与死

亡组，以及两个亚组之间没有统计学差异，但是最近

有报道指出 ＣＰＲ 持续时间越短［８］，患者预后越好。
根据本研究数据，ＣＰＲ 持续时间越长，死亡率越高，
但是尚没有达到统计学意义。 ＥＣＰＲ 从建立到开始

运转所需时间通常为 ３０ ｍｉｎ 左右，因而，缩短 ＥＣＰＲ
建立时间尽快改善组织灌注，可能提高生存率。 此

推论将留待今后的大样本研究中证实。
ＥＣＭＯ 相对主动脉内球囊反搏（ ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌ⁃

ｌｏｏｎ ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ， ＩＡＢＰ）价格昂贵，因此，后者通

常是心外科医师的首选辅助抢救措施。 但是 ＩＡＢＰ
对于严重心衰、心律失常、小体重或右心功能衰竭的

患者增加心输出量的作用有限，相反，这类情况下，
ＥＣＭＯ 是更合适的选择。 必要时同时应用 ＩＡＢＰ。
本研究中，２５ 例患者 （ ８９％） ＥＣＰＲ 前已经安装了

ＩＡＢＰ，但由于效果不佳最终仍行 ＥＣＰＲ。
全部 ２８ 例患者为 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ。 股动静脉插管

为首选。 笔者团队对通用的 ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 法进行了改

良，解剖显露股动、静脉，再经皮穿刺至显露部位在

导丝引导下置管，置管处缝合荷包收紧。 该方法可

有效减少插管处出血并便于在股动脉放置远端灌注

管。 １（１ ／ １８）例患者发生下肢缺血。 １０ 例患者由于

８４１ 中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



情况危急，直接行经皮穿刺置管，而没能经股动脉放

置远端灌注管，其中 ６ 例并发下肢缺血。 因此，提示

通过监测下肢远端血压，在远端供血不足的基础上

改善避免下肢缺血，如果远端供血充足则应避免过

度医疗。 这一问题将在今后进一步深入研究。
超过半数的患者（１６ ／ ２８）细菌培养阳性。 已有

文献报道合并感染的 ＭＳＯＦ 预后非常差，感染发生

的时机影响死亡率，已证实 ＥＣＭＯ 之前发生感染是

ＥＣＭＯ 死亡预警因素之一［７］。 虽然本研究中生存组

和死亡组的感染情况没有统计学差异，但是控制感

染仍旧是现代 ＩＣＵ 的重要管理原则。 ＣＰＲ 期间大量

使用血管活性药物，机体会牺牲其他脏器如肾脏等

以保证心肺等主要器官的血流［１１］。 比较生存组与

脱机后死亡组的血尿素氮峰值和血肌酐峰值具有显

著统计学差异，生存组仅 １ 例透析，后者半数（３ ／ ５）
进行透析，提示患者虽然进行了 ＥＣＭＯ 及透析治疗，
仍旧不能获得足够的肾灌注并严重影响预后［６］。 表

３ 中对脱机后死亡组与未脱机组比较时发现， ＣＫＭＢ
峰值和血乳酸峰值在未脱机组显著高于脱机后死亡

组，肌酐峰值正好相反。 由此推测，ＣＰＲ 期间机体灌

注不足导致的并发症先呈现于心脏和循环，而肾脏

缺血损伤紧随其后，这一点与前述提及的机体对重

要器官的代偿保护顺序相吻合。
早年间心外科医师通常认为患者 ＣＰＲ 失败后只

能放弃抢救，因而 ＥＣＰＲ 没有受到足够重视，２００８ 年

之前几乎没有 ＥＣＰＲ 及成功病例，直到 ２００８ 年本院正

式成立 ＥＣＭＯ 小组，经过团队建设，逐渐趋于合理选

择 ＣＰＲ 患者及时进行 ＥＣＰＲ 抢救。 近年来随着成功

例数增加，ＥＣＰＲ 逐步为外科医师接受并推广应用。
本研究病例样本量尚不足以对资料进行回归分

析，没能得出相关文献报道的 ＥＣＰＲ 死亡相关预警

因子［１２］。 一些指标的对比已显示差异趋势，但是由

于样本量偏少没有达到统计学差异。 患者的神经系

统预后虽然有所记录，但是没有进行如脑 ＣＴ 等实验

室验证检查和神经病学评分。 以上问题都将在未来

的研究中进一步改进。 正如 Ｋｅｌｌｙ 等［１３］ 的报道中所

建议，ＥＣＰＲ 的成功有效需要个多科室相互协作，尽
量减少各个环节的决策延迟。

４　 结　 论

ＥＣＰＲ 可对成人心脏术后顽固性心搏骤停患者

成功救治。 作为一项有创治疗，选择合适的患者，缩
短 ＣＰＲ 持续时间和减少 ＥＣＰＲ 建立时间，在 ＥＣＭＯ
开始前严格控制感染，多科室互相协作，对提高生存

率十分重要。
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·临床研究·

经股动脉插管建立体外膜肺氧合
严重下肢缺血危险因素分析

杜中涛，邢家林，刘　 锋，缪　 娜，赵岩岩，郝　 星，谢海秀，李　 蛟，侯　 静，侯晓彤

［摘要］：目的　 探讨分析经股动脉插管建立体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）引起严重下肢缺血的危险因素，提高对其发作风险的

预测。 方法　 回顾性分析本院 ２００４ 年 ６ 月至 ２０１３ 年 ６ 月经股动脉插管建立 ＥＣＭＯ 患者 １７３ 例，根据严重下肢缺血发生情

况，分为缺血组 １５ 例，无缺血组 １５８ 例。 比较两组患者的性别、年龄、体表面积（ＢＳＡ）、体重指数（ＢＭＩ）、动脉插管型号、动脉

插管置管方法（穿刺、切开）、是否预防性安装股浅动脉顺行插管、原发病种类（是否冠状动脉粥样硬化性心脏病，简称冠心病）
等因素并进行相关性分析。 结果　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现原发病种类（是否冠心病）ＯＲ 值为 ６．０１（ Ｐ ＝ ０．０２），是否预防性安装

股浅动脉顺行插管 ＯＲ 值为 ０．２６（ Ｐ ＝ ０．０２）。 性别、年龄、ＢＳＡ、ＢＭＩ、动脉插管型号、置管方法（穿刺、切开）等因素与下肢缺血

的发生无明显相关性。 结论　 冠心病患者经股动脉插管安装 ＥＣＭＯ 严重下肢缺血的风险高于非冠心病患者，对于这类严重

下肢缺血的高危患者在 ＥＣＭＯ 安装时可常规进行预防性顺行股浅动脉远端插管。
［关键词］：　 体外膜肺氧合；严重下肢缺血；并发症；股动脉；插管
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脏外科危重症中心，体外循环及机械循环辅助科
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或肺脏衰竭的体外生命支持措施，因其具有操作简

便、便于移动、可快速建立等特点近年来在临床上逐

渐得到应用［１］。 其中经股动脉、股静脉插管模式建

立静脉－动脉 ＥＣＭＯ（Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）操作简单、方便、
可以快速启动心肺支持，在临床上应用广泛。 但是，
股动脉插管可能阻塞插管侧肢体远端供血从而造成
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远端肢体缺血，严重下肢缺血可能造成截肢甚至危

及患者生命等。 尽管目前已经有许多改善远端肢体

灌注的技术在临床应用，但是肢体缺血的发生率依

然较高［２］。 目前，尚不清楚严重肢体缺血的患者是

否有共同的临床特征或者是在某类特定患者身上发

生。 如果存在这类共同的特征或者是某类特定的患

者，那么对于这类可能发生严重肢体缺血的高危患

者在 ＥＣＭＯ 辅助开始的时候就可以尽量选择一个

合理的措施从而最大限度降低严重肢体缺血的发

生。 本研究就可能引起严重下肢缺血的危险因素进

行回顾性分析比较，找出可能预示严重下肢缺血的

高危因素，为临床上预防严重下肢缺血提供依据，减
低严重肢体缺血并发症的发生率。

１　 资料与方法

１．１　 入选及排除标准 　 病例选取 ２００４ 年 ６ 月至

２０１３ 年 ６ 月北京安贞医院经股动脉插管建立 ＥＣＭＯ
的患者 １７３ 例（排除经腋动脉及开胸经中心大血管

插管建立 ＥＣＭＯ 患者）。 患者年龄在 １７ ～ ７６ 岁之

间，平均年龄 ５４．６ 岁，其中男性 １２３ 例，女性 ５０ 例。
根据股动脉插管同侧肢体是否发生严重缺血情况分

为缺血组与无缺血组。 严重下肢缺血定义为威胁整

个或部分下肢的慢性或急性缺血，患者下肢动脉血

供不能满足肢体静息状态下基本生理代谢需要［３］。
１．２　 股动脉插管建立方法 　 部分患者使用经皮穿

刺 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术置入股动脉插管（美敦力，美国）。
在撤除 ＥＣＭＯ 时需要行股动脉切开术，直视下拔除

插管并缝合修补股动脉；部分患者使用股动脉切开

置管术，在股动脉上预置荷包缝线，于直视下使用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术置入股动脉插管。 在撤除时，同样在

直视下拔除插管行股动脉修补缝合。 若无法直接经

皮穿刺，或者穿刺后置管不成功，均改为股动脉切开

于直视下使用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术置管；部分切开置管的

患者预防性安置了股浅动脉远端插管，在 ＥＣＭＯ 动

脉插管远端股浅动脉上采用直视下 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术

置入 ５ Ｆ 血管造影用动脉鞘（美敦力，美国），连接

ＥＣＭＯ 环路动脉侧分支改善下肢灌注，见图 １。
１．３　 数据采集 　 收集所有入选患者性别、年龄、身
高、体重、体表面积（ＢＳＡ）、体重指数（ＢＭＩ）、置管方

法（切开 ／穿刺）、是否安装股浅动脉远端灌注管、原
发病种类［是否为冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠
心病）患者］、动脉插管型号等数据资料，ＢＳＡ 计算

公式使用 Ｓ ＝ ０．００１６×身高（ｃｍ）＋０．０１２４×体重（ｋｇ）
－０．００９９［４］。
１．４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １６．０ 统计软件进行

图 １　 插管方法

分析。 通过单因素分析可能的相关危险因素，计量

资料数据采用 ｔ检验以均数±标准差（ ｘ±ｓ ）表示，计
数资料采用 Ｘ２ 检验以率表示。 对于可能的相关危

险因素（ Ｐ ＜０．１）纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析， Ｐ ＜
０．０５ 认为统计学上有显著意义。

２　 结　 果

１７３ 例中有 １５ 例患者发生严重下肢缺血，严重

下肢缺血发生率为 ８．７％。 ＢＳＡ、ＢＭＩ、置管方法、股
浅动脉顺行插管安装情况、插管型号、是否为冠心病

患者等因素详见表 １。 对以上因素进行单因素分

析，结果见表 ２。 根据单因素分析结果将原发病是

否为冠心病患者及是否安装股浅动脉顺行插管等因

素（ Ｐ ＜０．１）纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 原发病

为冠心病组患者插管侧下肢发生严重缺血的风险高

于非冠心病组患者 ［ Ｐ ＝ ０． ０２，ＯＲ ６． ０１ （１． ３ － ２８．
５）］，预防性股浅动脉顺行插管未安装组的患者

严重下肢缺血的风险高于安装组的患者［ Ｐ ＝ ０．
０２，ＯＲ ０．２６（０．０９－０．８）］。

表 １　 患者一般资料（ｘ±ｓ）

项目 总数

缺血 ／ 无缺血（例） １５ ／ １５８

年龄（岁） ５４．６±１３．８

性别（男 ／ 女） １２３ ／ ５０

ＢＳＡ（ｍ２） １．８５±０．１８

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３．９±３．２５

穿刺 ／ 切开置管（例） ４２ ／ １３１

安装股浅动脉顺行插管例数（是 ／ 否） １２４ ／ ４９

插管型号（Ｆ） １６．４±０．９６

冠心病例数（是 ／ 否） １００ ／ ７３
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表 ２　 经股动脉插管建立 ＥＣＭＯ 下肢缺血危险因素单因素分析结果（ｘ±ｓ）

项目 无缺血组（ｎ＝ １５８） 缺血组（ｎ＝ １５） Ｐ 值

年龄（岁） ５４±１４ ５８±１０ ０．１２

男性（％） ７２．８ ５３．３ ０．２０

ＢＳＡ（ｍ２） １．８６±０．１８ １．７９±０．１５ ０．２４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３．９±３．３ ２３．８±２．５ ０．２２

穿刺置管（％） ２４．１ ２６．７ １．００

远端插管（％） ７４．１ ４６．７ ０．０５

插管型号（Ｆ） １６．３±１．０ １６．６±０．８ ０．２５

冠心病（％） ５５．１ ８６．７ ０．０２

３　 讨　 论

Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 的动脉插管一般应用周围血管

（股动脉、腋动脉和颈动脉）或者开胸后利用中心大

动脉。 因为股动脉位置表浅、便于操作，可直接通过

经皮穿刺或者切开置管而且不影响心肺复苏的进

行，所以在成人 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ 中首选股动脉置管［１］。
但是，股动脉插管有可能阻塞股动脉灌注下肢的血

流，造成下肢缺血。 在一项回顾性临床研究中，应用

股动脉插管安置 ＥＣＭＯ 导致下肢缺血的发生率高达

２０％，严重者需要截肢［２］。 目前还不清楚发生严重

肢体缺血的患者是否有共同的临床特征，如果存在

这类的共同特征对于防治由于 ＥＣＭＯ 插管导致的严

重下肢缺血具有重要意义。
本研究中发现对于原发病为冠心病的患者，其

经股动脉安装 ＥＣＭＯ 后同侧下肢的严重缺血发生风

险明显高于非冠心病患者，预防性安装股浅动脉顺

行插管能降低严重下肢缺血的风险。 Ｆｏｌｅｙ 教授发

现股动脉置管所致的下肢体缺血的患者年龄明显小

于那些没有肢体缺血的患者，并推测这可能是由于

年轻患者的股动脉直径偏细，所用的动脉插管的直

径相对偏大阻塞了股动脉远端的血供［２］。 之前的研

究中发现股动脉的直径与性别、ＢＳＡ 之间具有一定

的相关性［５］。 然而，本研究中的数据没有发现下肢

缺血的发生率与年龄、ＢＳＡ、ＢＭＩ、插管直径之间的相

关性。
由于本研究是回顾性研究，和随机对照研究相

比，其结论有一定的局限性。 但是，这个结论是合理

的。 临床上严重下肢缺血多为动脉硬化闭塞症（ａｒ⁃
ｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ，ＡＳＯ）患者，一般由动脉粥样

硬化、糖尿病、血栓闭塞性脉管炎等病因引起，其中

以动脉粥样硬化较常见。 动脉粥样硬化是一种全身

性的血管病变， 主要累及体循环的大型弹力型动脉

和中型肌弹力型动脉， 以冠状动脉及脑动脉累及最

多， 肢体动脉， 肾动脉和肠系膜动脉次之，病变分布

多为数个组织器官的动脉同时受累。 临床上，冠心

病患者多合并周围血管病变［３，６－７］。 在患者下肢的

同一动脉系统中可存在一个或多个节段的动脉严重

狭窄或阻塞。 股动脉、腘动脉闭塞后膝部软组织缺

乏足够的侧支循环，多数患者可发生足部严重的缺

血或坏疽。 周围血管病变与冠心病在同一患者身上

同时出现时，患者股动脉轻度的狭窄性病变在一般

情况下没有表现出下肢缺血的临床表现，但是当患

者经股动脉安装 ＥＣＭＯ 后原本轻度的狭窄病变由于

动脉插管的置入变成重度狭窄甚至造成股动脉完全

阻塞。 而且患者在 ＥＣＭＯ 安装之前大多经历过严重

低血压并使用过大量缩血管药物，远端肢体存在低

灌注状态，所有这些都增加了下肢缺血风险的发生。
预防性顺行股浅动脉插管能降低下肢缺血的风险，
但是部分患者即使已经安装了顺行插管还是发生了

严重下肢缺血，推测可能与患者本身的周围血管病

变以及 ＥＣＭＯ 安装前较长时间的肢体低灌注存在着

一定的关系，需要更进一步的研究。
近年来，针对下肢缺血的问题，各国学者进行了

许多技术上的改进。 这些技术包括股浅动脉顺行插

管连接 ＥＣＭＯ 动脉环路的分支提供远端的灌注，将
人工血管与股动脉端侧吻合后与 ＥＣＭＯ 环路连接而

不直接进行股动脉插管，使用一种新型的带侧孔动

脉插管增加远端肢体的灌注等方法［８－１０］，均可改善

下肢的血供。 但股动脉吻合人工血管的做法需要更

多的时间进行血管吻合，再加上人工血管材料的使

用使相关的感染风险增加等因素在临床上没有被广

泛采用。 预防性顺行股浅动脉插管防止同侧肢体缺

血已经被广泛认同，在本研究中也支持这一结论。
陈益祥教授和他的同事们在 ＥＣＭＯ 启动后直接进行

插管远端动脉压力测量，决定是否需要顺行股浅动

脉插管也能明显降低下肢缺血的发生率。 早期常规
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使用多普勒超声检查评估远端肢体的动脉血流，有
助于确定哪些患者应该接受顺行插管以减少 ＥＣＭＯ
引发的肢体缺血［１１］。 早期识别肢体缺血等并发症，
并采取及时有效的后续处理措施，对提高 ＥＣＭＯ 辅

助的生存率等都将发挥重要作用。

４　 结　 论

冠心病患者经股动脉安装 ＥＣＭＯ 严重下肢缺血

的风险高于非冠心病患者，对于这类严重下肢缺血

的高危患者在 ＥＣＭＯ 安装时可常规进行预防性顺行

股浅动脉远端插管。
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·临床研究·

主动脉内球囊反搏在非体外循环
冠状动脉旁路移植术前的预防性应用

刘　 锋，万彩红，赵岩岩，邢家林，缪　 娜，杜中涛，侯晓彤

［摘要］：目的　 分析本中心 ２０１０ 年至 ２０１２ 年主动脉内球囊反搏（ＩＡＢＰ）在非体外循环冠状动脉旁路移植术（ＯＰＣＡＢＧ）
前的应用，评价 ＩＡＢＰ 在不同 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分患者术前的预防性应用效果。 方法　 回顾性分析本中心 ２０１０ 年 １ 月 ～２０１２ 年

１２ 月共 １８４ 例患者，术前预防性应用 ＩＡＢＰ。 根据 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分分为中低危组（Ａ 组，评分小于等于 ６ 分）、高危组（Ｂ 组，评
分大于 ６ 分），分析相关数据。 结果　 三年预防性应用 ＩＡＢＰ 依次为 ２４ 例、６１ 例和 ９９ 例。 Ａ 组 １２２ 例，Ｂ 组为 ６６ 例。 与 Ａ 组

比较，Ｂ 组的不稳定型心绞痛及近期心肌梗死率更高，冠状动脉病变累及三支及左主干病变者更多。 Ｂ 组的左室射血分数

（ＬＶＥＦ）更低，ＩＡＢＰ 预防时间及持续时间更长。 高危组在机械呼吸辅助时间、ＩＣＵ 时间以及住院费用方面均高于 Ａ 组，但两组

的住院时间、术后住院时间以及死亡率没有统计学差异。 结论　 ＯＰＣＡＢＧ 术前预防性应用 ＩＡＢＰ 明显降低高危患者死亡率且

不增加并发症发生率。 在 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分指导下对高危患者早期预防性应用 ＩＡＢＰ 可改善患者预后。
［关键词］：　 主动脉内球囊反搏；非体外循环冠状动脉旁路移植术；ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ；预防性
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　 　 冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）发病率

逐年上升，据统计 ２００８ 年有 １ ７３０ 万人死于心血管

疾病，占全球死亡总数的 ３０％，其中估计 ７３０ 万人

作者单位： １０００２９ 北京，首都医科大学附属北京安贞医院心

脏外科危重症中心，体外循环及机械辅助科

通讯作者： 侯晓彤，Ｅｍａｉｌ：ｘｔ．ｈｏｕ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

死于冠心病［１］。 随着冠心病介入治疗的进步，越来

越多的冠心病可进行介入治疗。 需手术进行非体外

循环冠状动脉旁路移植术（ｏｆｆ－ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＯＰＣＡＢＧ）的患者多为重症患者，如
高龄、肝、肾功能衰竭、心功能低下以及冠脉主干病

变等［２］。 一系列随机研究指出，在 ＯＰＣＡＢＧ 术前预

防性应用主动脉内球囊反搏 （ ｉｎｔｒａ － ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ
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ｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ，ＩＡＢＰ）可以对重症患者起到一定的

支持作用，并且有助于维持手术期间平稳的血流动

力学，有利于手术的顺利进行［３］。 然而，由于 ＩＡＢＰ
存在包括下肢缺血、血小板减少等并发症的风险。
对于 ＩＡＢＰ 的预防性应用尤其是应用时机仍存在争

议。 本研究回顾性分析北京安贞医院心脏外科中心

在 ＯＰＣＡＢＧ 术前预防性应用 ＩＡＢＰ 的情况。

１　 资料与方法

１．１　 患者及分组 　 ２０１０ 年 １ 月 １ 日至 ２０１２ 年 １２
月 ３１ 日期间在 ＯＰＣＡＢＧ 术前应用 ＩＡＢＰ 的患者 １８４
例。 均为开胸前预防性应用 ＩＡＢＰ，排除因血流动力

学不稳、急性心肌梗死、恶性心律失常等紧急状况被

迫应用者。 根据欧洲心脏手术风险评估系统（Ｅｕ⁃
ｒｏＳＣＯＲＥ）评分分为中低危组（Ａ 组，＜６ 分）和高危

组（Ｂ 组，≥６ 分）。 两组患者术前一般情况见表 １。
１．２　 ＩＡＢＰ 应用 　 所有患者均根据身高选择 ＩＡＢＰ
导管型号（Ａｒｒｏｗ 或 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ 品牌），经股动脉置入

ＩＡＢＰ，在 ＩＡＢＰ 辅助下进行 ＯＰＣＡＢＧ。
１．３　 统计分析　 使用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计学软件进行统

计分析。 计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）或中位数

（四分位间距）表示，计数资料以率表示。 连续变量

检测正态性并应用 ｔ 检验。 非正态分布数据应用非

参数检验。 Ｐ ＜０．０５ 具有统计学意义

２　 结　 果

２．１　 预防性应用　 １８４ 例中 １４６ 例为患者进入手术

室麻醉诱导完成后，切皮前使用 ＩＡＢＰ，３８ 例患者术

前预防性应用 ＩＡＢＰ 达 ２ ｈ 以上。 分别比较 ２０１０ 年

至 ２０１２ 年 ３ 年间的各项数据。 随着 ＯＰＣＡＢＧ 手术

例数的增加，ＩＡＢＰ 的应用例数相应增加，其中预防

性应用 ＩＡＢＰ 的例数及比例也有所增加；预防性应

用 ＩＡＢＰ 的高危患者的例数逐年增加，但其占预防

性应用 ＩＡＢＰ 患者的比例逐年下降；预防性应用

ＩＡＢＰ 时间超过 ２ ｈ 者逐年增加，其中 ２０１０ 年没有 １
例高危患者预防性应用时间超过 ２ ｈ，２０１１ 年超过 ２
ｈ 者均为高危患者，２０１２ 年高危患者占预防时间＞２ ｈ
者的比例为 ３８．２４％。 见表 ２。
２．２　 并发症　 术后两组并发症发生和术后恢复情

况比较，见表 ３。

表 １　 Ａ 组与 Ｂ 组术前资料对比（ｘ±ｓ）

项目 Ａ 组（ｎ＝ １２２） Ｂ 组（ｎ＝ ６２） Ｐ 值

年龄（岁） ５８．５９±８．４８ ６５．１５±９．５３ ０．００１

女性［例，（％）］ １０（８．２） ２２（３５．５） ０．００１

ＢＭＩ∗ ２５．０８±２．９６ ２４．３２±３．５４ ０．１２７

高血压［例，（％）］ ６１（５０） ３８（６１．３） ０．１９５

糖尿病［例，（％）］ ４５（３６．９） ２５（４０．３） ０．７６９

不稳定型心绞痛［例，（％）］ １０８（８８．５） ６２（１００） ０．００６

急性心梗［例，（％）］ ２２（１８） ２０（３２．３） ０．０４７

三支病变［例，（％）］ １０９（８９．３） ６１（９８．４） ０．０２９

左主干病变［例，（％）］ ９８（８０．３） ５８（９３．６） ０．０３２

ＬＶＥＦ∗（％） ５３（３７．５～６１） ４０（３１～５１） ０．００１

急诊［例，（％）］ ５（４．１） ４（６．５） ０．４８５

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ ３（３～４） ８（７～１０） ０．０００

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：ＢＭＩ：Ｂｏｄｙ Ｍａｓｓ Ｉｎｄｅｘ 身体质量指数；ＬＶＥＦ：左室射血分数。

表 ２　 ２０１０ 年至 ２０１２ 年预防性应用 ＩＡＢＰ

项目 ２０１０ 年 ２０１１ 年 ２０１２ 年

总 ＩＡＢＰ 例数 ２５４ ４１９ ４５４
预防性应用 ＩＡＢＰ 例数（％） ２４（９．４５） ６１（１４．５６） ９９（２１．８１）
预防性应用 ＩＡＢＰ 的高危患者例数（％） １４ ／ ２４（５８．３３） ２２ ／ ６１（３６．０７） ２６ ／ ９９（２６．２７）
高危患者预防时间大＞２ ｈ 者占高危预防者例数（％） ０ ４ ／ ２２（１８．１９） １３ ／ ２６（５０）
预防时间＞２ ｈ 例数（％） ０ ４ ／ ６１（６．６） ３４ ／ ９９（２８．９）
高危患者预防时间＞２ ｈ 者例数（％） ０ ４ ／ ４（１００） １３ ／ ３４（３８．２４）
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表 ３　 两组术后并发症发生和恢复情况（ｘ±ｓ）

项目 Ａ 组（ｎ＝ １２２） Ｂ 组（ｎ＝ ６２） Ｐ 值

是否备改转［例，（％）］ ３（２．５） ３（４．８） ０．３９２

ＩＡＢＰ 相关下肢缺血［例，（％）］ ０（０） １（１．６） ０．１６１

ＩＡＢＰ 相关出血［例，（％）］ ０（０） ０（０） ＮＡ

ＩＡＢＰ 相关的血小板减少［例，（％）］ ０（０） ０（０） ＮＡ

机械呼吸辅助时间（ｈ） １７（１３～２４） ２４（１８．２５～４９．２５） ０．００３

ＩＣＵ 时间（ｈ） ２９（１７～４７） ４４（２７～９０） ０．００５

住院时间（ｄ） １４（１０～２０．５） １８（１３～２４．５） ０．０５８

术后住院时间（ｄ） ７（６～１１） ９（７～１３） ０．２４１

ＩＡＢＰ 预防时间（ｈ） １（１～１） ３（２．３～５．２５） ０．０００

ＩＡＢＰ 持续时间（ｈ） ６７（３６～９６） ９３（６０～１２３） ０．００４

死亡率［例，（％）］ ５（４．１） ４（６．４５） ０．４８５

住院费用（万元） １１．３２（１０．０９～１３．３６） １２．９０（１０．８２～１５．６５） ０．０２

３　 讨　 论

随着手术技术及器械的进步，ＯＰＣＡＢＧ 逐渐被

临床医生与患者接受。 与常规冠状动脉旁路移植术

（ＣＡＢＧ）比较，ＯＰＣＡＢＧ 的主要优势是减少血液中多

种炎性介质浓度，避免了体外循环带来的全身系统

性炎性损害，减少了并发症尤其是肝、肾并发症及心

脏手术创伤。 但与体外循环下的 ＣＡＢＧ 相比，ＯＰ⁃
ＣＡＢＧ 对术中的血流动力学的平稳和手术者技术要

求更高，一旦血流动力学不稳，可能发生致命性的血

压过低及恶性心律失常，预后不佳。 而 ＩＡＢＰ 由于其

可以增加冠脉供血、减轻左心室后负荷的作用，已经

被广泛应用于心脏围手术期［４］。 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 首先发

表于 １９９９ 年［５］。 其最初的目的是根据患者的术前

情况预测心脏手术患者的围术期死亡风险。 评分包

括 １７ 项高危因素，进行量化计分测算， 经过 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归，计算出预测的患者的围术期死亡率。 Ｅｕ⁃
ｒｏＳＣＯＲＥ 的计算简单， 只要就相关问题回答是与否

即可方便得出评分，该评分系统系在线免费应用，故
广泛应用于心脏手术患者的风险评估。 其也可以指

导围术期的 ＩＡＢＰ 治疗［６］。 本研究应用在线版本计

算患者的术前 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 得分 （ ｗｗｗ． ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ．
ｏｒｇ）。 根据 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 评分将患者分组，得分大于

等于 ６ 分时为高危组，在 ６ 以下为中低危组。
目前的诸多研究均支持对于高危患者应术前预

防性应用 ＩＡＢＰ。 虽然没有大宗数据支持，亦没有指

南，但一系列单中心研究证明术前预防性应用者的

生存率明显高于术中术后应用者［７］。 国外两个数据

库的研究表明在高危患者中术前应用 ＩＡＢＰ 较术中

应用 ＩＡＢＰ 分别降低死亡率，比 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 的预期

死亡率低［８］。 本研究中，与中低危组比较，高危组患

者的年龄更大，女性所占比例更大，有更高不稳定性

心绞痛及近期心梗发病率；冠脉病变累及三支及左

主干病变者更多，高危患者的 ＬＶＥＦ 更低。 对于高

危患者预防性应用 ＩＡＢＰ 的时机更早，ＩＡＢＰ 辅助时

间更长。 两组的住院时间、ＯＰＣＡＢＧ 术后住院时间

以及死亡率均无统计学差异，表明对于高危患者来

说术前应用 ＩＡＢＰ 可以有效降低手术风险及死亡率，
术前更早使用 ＩＡＢＰ 及更长时间的辅助可以提供围

术期的平稳血流动力学，降低心脏负荷，增加冠脉灌

注流量，增加心肌供血，尤其对药物治疗无效的不稳

定型心绞痛患者症状缓解明显。 之前对预防性应用

ＩＡＢＰ 的争议在于 ＩＡＢＰ 的并发症，包括置入肢体的

缺血、出血及血小板减少并发症［９］。 沈冬焱等［１０］ 认

为积极应用 ＩＡＢＰ 并未增加严重并发症的发生率。
事实上 ＩＡＢＰ 的并发症尤其是下肢缺血并发症与诸

多因素有关［１１］，如患者自身血管情况，ＩＡＢＰ 导管的

选择及置入方法，血流动力学是否平稳，正性肌力药

用量是否过大等等。 本中心对所有患者进行双下肢

动脉超声检查，明确股动脉情况。 选择狭窄较轻侧

置入 ＩＡＢＰ 或选择无鞘置管方法，密切观察下肢血供

情况并及时处理，因此，本研究中 ＩＡＢＰ 相关并发症

发生率较低，仅高危组 １ 例发生股动脉栓塞，经股动

脉取栓治愈。 高危患者在 ＩＡＢＰ 预防时间及持续时

间、机械呼吸辅助时间、ＩＣＵ 时间及住院总费用方面

均长（高）于中低危患者，这可能与高危患者同时具

有其他疾病及临床医师处理更为慎重有关。
虽然临床预防性应用 ＩＡＢＰ 越来越多，但应用时

机尚不明确［１２］。 之前有研究在术前 １ ｈ 使用 ＩＡＢＰ
直到手术后第二天上午撤除。 Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｏｎ 等［８］ 对于
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二次 ＣＡＢＧ 患者麻醉诱导后插入 ＩＡＢＰ，而术后多数

患者撤除 ＩＡＢＰ。 预防应用的早晚与患者预后是否

存在联系还未可知。 原则上，预防性使用时间不能

太长，以最大限度减轻与使用时间相关并发症的发

生，时间也不可太短，使效果大打折扣。 Ｃｈｒｉｓｔｅｎ⁃
ｓｏｎ 等对于接受 ＣＡＢＧ 的高危患者进行了预防应

用 ＩＡＢＰ 不同时间效果的研究。 他们发现无论术

前 ２ ｈ，１２ ｈ，２４ ｈ 插入 ＩＡＢＰ 与术中术后使用 ＩＡＢＰ
相比均可降低死亡率和并发症。 而组间未发现区

别。 因此，不能强有力的证明在高危 ＣＡＢＧ 患者术

前 ２ ｈ 预防应用 ＩＡＢＰ 有效。 本中心在 ２０１２ 年前最

常见的 ＩＡＢＰ 预防应用方法是在麻醉诱导后，也就是

术前 １ ｈ 左右使用 ＩＡＢＰ。 其目的仅仅在于使用

ＩＡＢＰ 防止 ＯＰＣＡＢＧ 术中发生血流动力学不稳或者

恶性心律失常的情况，并未考虑预防时机与预后的

关系。 临床医师通常仅仅根据心功能情况及冠脉血

管条件（如左主干病变，靶血管条件）等决定是否预

防性应用 ＩＡＢＰ 及应用时机。 由于预防性应用的指

证不明确，本中心不仅用于高危患者，还有一部分应

用于非高危患者。 近三年的统计数据表明预防性应

用 ＩＡＢＰ 的数量及比例上升，其中术前 ２ ｈ 以上应用

ＩＡＢＰ 的数量及比例上升，但高危患者预防性应用

ＩＡＢＰ 的比例下降，提示更多中低危患者亦进行了

ＩＡＢＰ 的预防性应用，这提示在预防性应用指证方面

没有明确标准。 在应用时机方面，预防性应用大于 ２
ｈ 者的数量及占总预防数的比例均有增加，高危患者

所占比例更高，预防性应用时间更长。 尽管高危患

者的预期死亡率更高，但由于 ＩＡＢＰ 的预防性应用及

更早和更长时间的应用，使其死亡率较预期明显下

降，与中低危患者没有显著差异。
总之，对于高危 ＯＰＣＡＢＧ 患者来说，术前预防性

应用 ＩＡＢＰ 明显降低死亡率，且并未增加 ＩＡＢＰ 相关

并发症。 在 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ 指导下对高危患者更早应

用 ＩＡＢＰ 可以提高疗效，使预防性应用益处最大化。
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·临床研究·

术前急性自体血小板分离回输
在体外循环心脏手术中的血液保护效果

苏文婷，黄　 庆，陈　 昆

［摘要］：目的　 探讨术前急性自体血小板（Ｐｌｔ）分离回输在体外循环心脏手术中的血液保护效果。 方法　 ３６ 名择期体外

循环心脏手术患者，ＡＳＡⅡ～Ⅲ级，年龄 ２４～６０ 岁，体重 ５３～７１ ｋｇ。 将患者随机分为两组（ｎ＝ １８）：对照组（Ａ 组）和急性 Ｐｌｔ 分
离组（Ｂ 组）。 Ａ 组行单纯术中自体血回收，Ｂ 组行急性等容血液稀释（ＡＮＨ）联合自体富血小板血浆（ＰＲＰ）回输及术中自体

血回收，整个 Ｐｌｔ 分离过程在肝素化之前完成。 于麻醉诱导前（Ｔ１）、肝素化前（Ｔ２）、术后 １ ｈ、２４ ｈ 和 ４８ ｈ（Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５）各时点

记录相关血液凝血功能各项指标。 记录 ＥＣＣ 时间、主动脉阻断时间、术后 １ ｈ、２４ ｈ 引流量和异体输血量。 结果　 Ｂ 组急性

Ｐｌｔ 分离处理的全血容量为（１１５０±１６８） ｍｌ，采集富 Ｐｌｔ 血浆（１７７±３２）ｍｌ，其中 Ｐｌｔ 计数（１ ０６０±２５５） ×１０９ ／ Ｌ，占全身血容量 Ｐｌｔ
总数（２５±４）％，Ｐｌｔ 分离时间（３８±１１） ｍｉｎ。 与 Ａ 组比较，Ｂ 组术后 １ ｈ 时 Ｐｌｔ 计数明显升高，术后 １ ｈ、２４ ｈ 引流量、异体红细

胞、Ｐｌｔ 输注量和异体 Ｐｌｔ 输注率降低（ Ｐ ＜０．０５ 或 ０．０１），其余指标差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 结论　 术前自体血小板分离

回输联合术中自体血回收可改善心脏手术患者的凝血功能，并降低术后出血量和异体血的输注。
［关键词］：　 血小板分离；输血；自体血；体外循环；心脏手术
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ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｖｏｌｕｍｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ， ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ
ｆｏｒ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ ｗａｓ （１１５０±１６８） ｍｌ ａｎｄ （１７７±３２） ｍｌ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ－ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ （ＰＲＰ） ｗａｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ＰＲＰ ｗａｓ （１０６０±２５５）×１０９ ／ Ｌ， ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ （２５±４）％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｉｎ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｂｌｏｏｄ ｖｏｌｕｍｅ． Ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅ⁃
ｓｉｓ ｔｏｏｋ （３８±１１） ｍｉｎ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ， ｔｈｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ ａｔ １ ｈ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｉｏｎ ｗａｓ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｈｉｇｈｅｒ， ａｎｄ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｔ １ ｈ， ２４ ｈ ｗａｓ ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ． Ｌｅｓｓ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ＲＢＣ ａｎｄ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｗｅｒｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ
ｔｈａｎ ｇｒｏｕｐ Ａ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｉｎｄｅｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｌａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ ａｎｄ
ｂａｃｋ－ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｌｓｏ ｃａｎ
ｒｕｄｕｃｅ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ａｎｄ ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｐａｔｅｌｅｔｐｈｅｒｅｓｉｓ； Ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ； Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｂｌｏｏｄ； Ｅｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ； Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ

作者单位： ３５０００４ 福州，福建医科大学附属第一医院心外科

　 　 大部分心脏手术必须在体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅ⁃
ａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＣ）支持下进行，而 ＥＣＣ 是一种非生
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理过程，造成血液有形成分破坏和凝血功能异常，术
中或术后出血较多，常常需要输血［１］。 研究表明

ＥＣＣ 心脏手术对凝血机制的影响主要是血小板

（Ｐｌｔ）破坏所致数量减少和功能障碍，同时还伴有凝

血因子的消耗［２－３］。 ＥＣＣ 前进行急性自体 Ｐｌｔ 采集

分离，在 ＥＣＣ 后再重新回输可减少心脏术后出血问

题。 本试验拟观察急性自体 Ｐｌｔ 分离回输在 ＥＣＣ 心

脏手术中的血液保护效果。

１　 材料与方法

１．１　 一般资料　 择期拟在 ＥＣＣ 下行心脏手术患者

３６ 例，ＡＳＡ 分级Ⅱ～ Ⅲ级，男 １７ 例，女 １９ 例，年龄

２４～６０ 岁，体重 ５３ ～ ７１ ｋｇ。 病种为单瓣膜置换术 ６
例，双瓣膜置换术 ２３ 例，Ｂｅｎｔａｌｌ 术 ４ 例，冠状动脉旁

路移植术 ３ 例。 术前血红蛋白（Ｈｂ）＞１３０ ｇ ／ Ｌ，红细

胞比容（ＨＣＴ）＞０．３５，凝血功能未见异常。 术前 ２ 周

未服用抗凝剂及抑制血小板的药物，无肝、肾及血液

系统合并症。 随机分为两组，每组 １８ 例。 Ａ 组：单
纯术中自体血回收；Ｂ 组：急性等容血液稀释（ａｃｕｔｅ
ｎｏｒｍｏｖｏｌｅｍｉｃ ｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ，ＡＮＨ）联合自体富血小板

血浆（ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｐｌａｔｅｌｅｔ － ｒｉｃｈ ｐｌａｓｍａ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＡＰ⁃
ＲＰ）回输及术中自体血回收。 所有患者入室后建立

外周大静脉通路并行外周动脉穿刺置管及深静脉穿

刺置 管， 监 测 ＥＣＧ、 动 脉 血 压、 脉 搏 氧 饱 和 度

（ＳｐＯ２）、中心静脉压（ＣＶＰ）。 麻醉诱导：静脉注射

咪唑安定 ５～８ ｍｇ，依托咪酯 ２０ ｍｇ，顺苯磺酸阿曲库

胺 ０．３ ｍｇ ／ ｋｇ 和芬太尼 １０ μｇ ／ ｋｇ（０．５ｍｇ 封顶），气管

插管后持续静脉输注异丙酚 ２ ～ ３ ｍｇ ／ （ ｋｇ·ｈ）、芬
太尼 ４～６ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ）、顺苯磺酸阿曲库胺 ０．２ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｈ）及吸入 ２％～３％七氟烷维持麻醉。
１．２　 方法和仪器　 应用 Ｃｅｌｌ Ｓａｖｅｒ ５ 型血细胞回收

机（ｈａｅｍｏｎｅｔｉｃｓ 公司，美国）。 Ａ 组患者行单纯术中

自体血回收，不进行急性 Ｐｌｔ 分离。 Ｂ 组麻醉诱导气

管插管后经右侧颈内静脉置管采血，同时以 ６％羟

乙基淀粉 １３０ ／ ０． ４ 进行等容量输注。 预计采血量

（ｍｌ）＝ （术前 ＨＣＴ－拟稀释 ＨＣＴ）÷（术前 ＨＣＴ＋拟稀

释 ＨＣＴ）×２×估计全血容量（ＥＢＶ），预计采集 Ｐｌｔ 量
为 Ｐｌｔ 总量的 ２０％～３０％（Ｐｌｔ 总量＝采集前 Ｐｌｔ 计数

×ＥＢＶ），ＥＢＶ 为男性 ７０ ｍｌ ／ ｋｇ，女性 ６５ ｍｌ ／ ｋｇ。 将

所采自体全血储存于 ＡＣＤ 采血袋内（稀释后 Ｈｂ＞
１００ ｇ ／ Ｌ，ＨＣＴ＞０．３０），参照 Ｃｅｌｌ Ｓａｖｅｒ ５ 操作手册，以
全血袋采集程序进行血小板分离，依次可采集到贫

Ｐｌｔ 血浆，富 Ｐｌｔ 血浆和红细胞。 开始新一轮分离过

程同时将上一轮分离到的血细胞快速回输患者体

内。 根据 ＥＣＧ、动脉血压、ＣＶＰ 控制放血量和输液

速度。 富 Ｐｌｔ 血浆置于 Ｐｌｔ 震荡仪上，室温保存。 整

个 Ｐｌｔ 分离过程在肝素化之前完成。
１．３　 标本采集　 两组患者分别于麻醉诱导前（Ｔ１）、
肝素化前（ Ｔ２）、术后 １ ｈ（ Ｔ３）、２４ ｈ（ Ｔ４）和 ４８ ｈ
（Ｔ５）各时点抽取颈内静脉血 ４ ｍｌ，送检血常规和凝

血全套，测定记录 Ｈｂ、Ｐｌｔ、凝血酶原时间（ＰＴ）、活化

部分凝血酶时间（ＡＰＴＴ）及纤维蛋白原（Ｆｉｂ）。 Ｔ２
时点加送采集的自体富 Ｐｌｔ 血浆，记录 Ｐｌｔ 计数。 记

录 ＥＣＣ 时间、主动脉阻断时间、术后 １ ｈ、２４ ｈ 引流

量和异体输血量。
１．４　 自体 Ｐｌｔ 回输　 ＥＣＣ 结束用硫酸鱼精蛋白中和

肝素（１．２～１．５ ∶ １）后，Ａ 组将术中回收血回输给患

者，Ｂ 组将分离所得富 Ｐｌｔ 血浆、贫 Ｐｌｔ 血浆、红细胞

和术中回收血回输给患者。 以 Ｈｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ 为输异

体红细胞指证；心包纵隔引流量持续 ３ ｈ 超过 １００～
１５０ ｍｌ ／ ｈ 或 １ ｈ 超过 ３００ ｍｌ 时，输注新鲜冰冻血浆

或 Ｐｌｔ。
１．５　 数据处理　 所有数据采用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计学软

件进行分析。 计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验，组内比较采用重复测量

设计的方差分析；偏态分布的计量资料以中位数

（四分位数间距）［Ｍ（Ｑ）］表示，组间比较采用秩和

检验；计数资料比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法， Ｐ ＜０．
０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

两组患者性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分级、ＥＣＣ 时

间和主动脉阻断时间比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞
０．０５）。 见表 １。

Ｂ 组急性 Ｐｌｔ 分离处理的全血容量为（１ １５０±
１６８） ｍｌ，采集富 Ｐｌｔ 血浆（１７７±３２）ｍｌ，其中 Ｐｌｔ 计数

（１ ０６０±２５５） ×１０９ ／ Ｌ，占全身血容量 Ｐｌｔ 总数（２５±
４）％，Ｐｌｔ 分离时间（３８±１１）ｍｉｎ。

两组内各时点与 Ｔ１ 比较：Ａ 组 Ｔ３～ Ｔ５ 时点 Ｈｂ
和 Ｐｌｔ 较 Ｔ１ 时点降低（ Ｐ ＜０．０５），Ｔ２ 时点与 Ｔ１ 差

异无统计学意义；Ｂ 组 Ｔ２ ～ Ｔ５ 时点 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ 较 Ｔ１
时点降低（ Ｐ ＜０．０５ 或 ０．０１）。 见表 ２。

两组间各时点两两比较，Ｂ 组 Ｔ３ 时点 Ｐｌｔ 较 Ａ
组高（ Ｐ ＜０．０５），其余时点差异无统计学意义，各时

点 Ｈｂ 差异无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。 见表 ２。
两组内各时点 ＰＴ、ＡＰＴＴ，Ｆｉｂ 与 Ｔ１ 比较： Ｔ３ 时

两组 ＰＴ、ＡＰＴＴ 均较 Ｔ１ 延长，Ｆｉｂ 较 Ｔ１ 降低，其余

时点与 Ｔ１ 比较差异无统计学意义。 两组间各时点

ＰＴ、ＡＰＴＴ，Ｆｉｂ 两两比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞
０．０５） 。 见表 ３。
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表 １　 两组患者一般资料和 ＥＣＣ 时间和主动脉阻断时间的比较（ｎ＝ １８，ｘ±ｓ）

组别 年龄（岁） 男 ／ 女（例） 体重指数（ｋｇ） ＡＳＡⅡ级 ／ Ⅲ级（例） ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） 主动脉阻断时间（ｍｉｎ）

Ａ 组 ４７±１１ ８ ／ １０ ５９．３±５．９ １２ ／ ６ １３７±５３ ８２±２９

Ｂ 组 ４４±１３ ９ ／ ９ ６０．４±４．７ １０ ／ ８ １５２±３９ ９５±３４

表 ２ 　 两组患者不同时点 Ｈｂ 和 Ｐｌｔ 的比较（ｎ＝ １８，ｘ±ｓ）

时点
Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ）

Ａ 组 Ｂ 组

Ｐｌｔ（×１０９ ／ Ｌ）

Ａ 组 Ｂ 组

Ｔ１ １４２±１９ １４４±１７　 ２０８±５４　 ２０１±５５　

Ｔ２ １２９±１０ １１５±１３∗ １９２±５２　 １５６±５０∗

Ｔ３ 　 １０７±９∗∗ 　 １１０±１１∗∗ 　 ９９±２８∗∗ 　 １５１±４０＃∗

Ｔ４ 　 １２５±１８∗ 　 １２６±１４∗ 　 １３９±２５∗ 　 １５４±３８∗

Ｔ５ 　 １２２±９∗ 　 １２７±１２∗ 　 　 １２９±２４∗∗ 　 １４８±３４∗

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：与 Ｔ１ 时比较∗Ｐ ＜０．０５，∗∗Ｐ ＜０．０１；与 Ａ 组比较＃Ｐ ＜０．０５。

表 ３ 　 两组患者不同时点凝血功能各指标的比较（ｎ＝ １８，ｘ±ｓ）

时点
ＰＴ（ｓ）

Ａ 组 Ｂ 组

ＡＰＴＴ（ｓ）

Ａ 组 Ｂ 组

Ｆｉｂ（ｇ ／ Ｌ）

Ａ 组 Ｂ 组

Ｔ１ １２．３±０．８ １２．３±０．６ ３３±３ ３３±４ ３．２±０．６ ３．３±０．６

Ｔ２ １２．５±０．７ １２．９±０．７ ３４±４ ３５±３ ３．２±０．５ ３．０±０．７

Ｔ３ 　 １４．５±１．３∗∗ 　 １４．０±１．１∗∗ 　 ４３±１１∗∗ 　 ４２±１０∗∗ 　 ２．６±０．６∗∗ 　 ２．４±０．５∗∗

Ｔ４ 　 １３．５±０．７∗ 　 １３．２±０．７∗ 　 ３８±５∗ 　 ３９±６∗ ２．８±０．７ 　 ２．９±１．０∗

Ｔ５ 　 １３．２±０．５∗ １２．８±０．６ ３７±６ ３７±５ ２．９±１．０ ２．８±０．９

　 　 　 　 注：与 Ｔ１ 时比较∗Ｐ ＜０．０５，∗∗Ｐ ＜０．０１。

　 　 与 Ａ 组比较，Ｂ 组术后 １ ｈ、２４ ｈ 引流量减少，异
体红细胞、血浆和 Ｐｌｔ 输注量减少，异体血浆、Ｐｌｔ 输
注率降低（ Ｐ ＜０．０５ 或 Ｐ ＜０．０１）。 见表 ４。

表 ４　 两组患者术后引流量、输血量和输血率的比较

　 　 ［ｎ＝ １８，Ｍ（Ｑ）］

项目 Ａ 组 Ｂ 组

术后 １ ｈ 引流量（ｍｌ） ５８（１４５） ３３（８５）∗

术后 ２４ ｈ 引流量（ｍｌ） ７１０（５０５） ３５０（３１１）∗

异体红细胞输注量（Ｕ） ４．３（３．８） ２．６（２．２）∗

异体红细胞输注率（％） ９６ ７２
异体血浆输注量（ｍｌ） ４２０（２８８） １７５（１９０）∗∗

异体血浆输注率（％） ８１ ４７
异体 ｐｌｔ 输注量（Ｕ） ５．８（８．６） ２．５（５．３）∗∗

异体 ｐｌｔ 输注率（％） ５５ １９
异体血制品输注率（％） ９２ ８０

　 　 　 注：与 Ａ 组比较∗Ｐ ＜０．０５，∗∗Ｐ ＜０．０１。

３　 讨　 论

为避免异体输血带来的各种并发症，自体血液

回收的临床应用日益广泛，但术中自体血回收可引

起术后即刻患者 Ｈｂ、ＨＣＴ、凝血功能指标及 Ｐｌｔ 计数

显著降低［４］。 Ｓｅｒｒｉｃｋ 等［５］报道由于洗涤离心过程中

Ｐｌｔ 的破坏、洗出，大量凝血因子的丢失，当输入一定

量回收自体血后可影响机体凝血功能和增加术后出

血可能。 自体 Ｐｌｔ 分离－回输技术可使术后 Ｐｌｔ 计数

明显提高，出血量减少［６］。 已有研究证明，Ｐｌｔ 分离

技术并没有进一步激活 Ｐｌｔ，不影响 Ｐｌｔ 的止血功

能［７］。 本研究利用 Ｃｅｌｌ Ｓａｖｅｒ ５ 型血细胞回收机高

效率的 Ｐｌｔ 分离提取功能，在麻醉后 ＥＣＣ 开始前将

采自患者自体的部分全血，分离为 ＡＰＲＰ、去 Ｐｌｔ 血
浆（ＰＰＰ）、浓缩红细胞加以保存，使采集出的这部分

ＡＰＲＰ 免遭 ＥＣＣ 过程中各种有害因素的刺激与破

坏，并且 ＡＰＲＰ 中尚含有大量凝血因子。 ＥＣＣ 结束、
鱼精蛋白中和肝素后将 ＡＰＲＰ 回输患者，保存的 Ｐｌｔ
及多种凝血因子迅速参与凝血过程，使术后凝血功

能得以迅速恢复，及时发挥止血作用，防止或减少术

后出血，达到血液保护的目的。 ＡＰＲＰ 血液保护作

用，主要取决于分离所得的 Ｐｌｔ 总量，分离保存的 Ｐｌｔ
数量越多，回输后对血中 Ｐｌｔ 计数的提升越明显，能
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够发挥正常功能的 Ｐｌｔ 就越多。 目前一般认为，术前

Ｐｌｔ 分离所保存的 Ｐｌｔ 数量应占全身 Ｐｌｔ 总数的 ２０％
～ ３０％才有明显的保护作用［８］。 本试验分离的 Ｐｌｔ
数量占总数的（２５±４）％。 试验结果显示，行急性自

体 Ｐｌｔ 分离回输的患者术后 １ ｈ 的 Ｐｌｔ 计数较 Ａ 组明

显提高，术后引流量减少，异体红细胞、血浆和 Ｐｌｔ 输
注量减少，异体血制品输注率降低，说明急性 Ｐｌｔ 分
离回输对 ＥＣＣ 心脏手术患者具有一定的血液保护

作用。
本实验开始早期设置 Ｐｌｔ 分离 Ｃｅｌｌ Ｓａｖｅｒ ５ 型血

细胞回收机离心速率为 ４ ７５０ ｒ ／ ｓ，并且严格限制白

膜层（ＡＰＲＰ）和血细胞的界限（即采集的 ＡＰＲＰ 中几

乎不含血细胞），但发现采集所得 ＡＰＲＰ 中 Ｐｌｔ 计数

仅（２０３～４２９）×１０９ ／ Ｌ，远低于预期值，分析原因后认

为可能与离心速率较低和采集宽度较严有关，随后

调整离心速率为 ５ ６５０ ｒ ／ ｓ，同时适当放宽白膜层的

采集宽度，即白膜层流出管路变粉红色时才按排空

键，结果 ＰＲＰ 计数明显提高，达到预期值，使试验能

够顺利进行。
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中国体外循环学会活动信息
由中国生物医学工程学会体外循环分会主办的“第 ６ 届全国体外循环学术会议暨首届亚太体外生命支持学术会议

（Ｔｈｅ ６ｔｈ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｍｅｅｔｉｎｇ ｏｆ Ｅｘｔｒａ－Ｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｔｈｅ １ｓｔ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ Ａｓｉａ－Ｐａｃｉｆｉｃ Ｃｈａｐｔｅｒ ｏｆ Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｌｉｆｅ
Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ）”将于 ２０１３ 年 １０ 月 １１ 日至 １３ 日在北京国际会议中心举办。

此次学术会议蕴含着多项内容。
１．学术会前进行四个班两个批次的 ＥＣＭＯ 的模拟培训（１０ 月 １１ 日下午和 １２ 日上午），有来自世界各地 ＥＣＭＯ 领域

的专家进行培训（英文教学）。 参加模拟培训的代表需要提前给学会预定（邮箱：ｔｗｘｈｆｈ＠ １６３．ｃｏｍ），名额有限，先报先

得。
２．第 ６ 届全国体外循环学术会议开幕式上将同时举行庆祝“中国生物医学工程学会体外循环分会”成立和《中国体

外循环杂志》创刊十周年的纪念活动。 体外循环学会将会对做出共献的专家和团队颁奖，学会代表会就学会工作、杂志

发刊、资格认证、质量管理、青委工作做总结汇报。
３．此次全国体外循环学术会议将围绕着前沿课题 ＥＣＭＯ、节约用血、微创体外循环专题和未来发展进行发言和讨论。
４．届时同期召开首届亚太 ＥＣＭＯ 学术会议，大会邀请了近 ４０ 名来自美国、澳大利亚、英国、日本、印度尼西亚、新加

坡、马来西亚、新西兰、韩国、泰国、香港、台湾等国家和地区的 ＥＣＭＯ 领域之著名专家前来发言交流，预计将有 ２００ 位国

外代表出席。 ＥＣＭＯ 会议全英文交流，大会组织安排同声翻译。
５．本届大会得到多家公司的支持，届时将有展会和四场卫星会，分别为中日体外循环论坛和新型氧合器及离心泵的

介绍。 欢迎晚宴将有体外循环专业人士的精彩演出。
目前，大会的各项准备工作正在紧张、有序的进行，会议的详细信息请参会者登录大会网站：ｃｎ．ａｐｅｌｓｏ２０１３．ｃｈｉｎａｃｐｂ．

ｃｏｍ 或直接登录学会网站 ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｃｐｂ．ｃｏｍ 查询。 会议住宿需要代表提前预定酒店，会议酒店可通过会议网站直接预

定，组委会不负责代表住宿事宜。
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·临床经验·

左冠状动脉起源异常术后的短期左心辅助

张　 蔚，沈　 佳，姜　 磊，唐嘉忠，朱德明

［摘要］：目的　 总结心脏术后严重左心功能衰竭患儿使用左心辅助装置（ＬＶＡＤ）的临床经验。 方法　 ３ 例左冠状动脉起

源异常的患儿，平均年龄 ７ 个月，术后左心衰竭短期使用左心辅助。 结果　 ３ 例患儿全部顺利脱机，存活出院。 辅助流量 １００
～１２０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），辅助时间 ７２～９８ ｈ。 主要的并发症是出血、感染、右心功能不全。 结论　 离心泵左心辅助不像 ＥＣＭＯ 那

样具有普遍适用性，但是对于一些特殊病例是非常有效的。 其成功和病例的选择、安装的时机、并发症的防治、监护人员的专

业非常有关。
［关键词］：　 冠状动脉异常起源；左心衰竭；左心辅助
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ａｒｔｅｒｙ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｗｅｌｌ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｃｕｒｅｄ． Ｔｈｅ ｆｌｏｗ ｒａｔｅ ｏｆ ＬＶＡＤ ｗａｓ １００－１２０ ｍｌ ／ ｋｇ·ｍｉｎ． Ｔｈｅ ａｓｓｉｓ⁃
ｔｉｎｇ ｔｉｍｅ ｗａｓ ７２－ ９８ ｈｏｕｒｓ． Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｈｅａｒｔ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｅ
ＬＶＡＤ ｉｓ ｎｏｔ ａｓ ｐｏｐｕｌａｒ ａｓ ＥＣＭＯ， ｂｕｔ ｉｔ ｉｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｉｎ ｓｐｅｃｉａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｅｄ ｏｆ ＬＶＡＤ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒｓ
ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ， ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｆ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｌｅｆｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｆｒｏｍ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ； Ｌｅｆｔ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ； Ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ

　 　 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ５ 月，有 ３ 例左冠状动脉

起源异常的患儿术后发生严重左心衰竭， 在不同时

段应用离心泵进行左心辅助（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ
ｄｅｖｉｃｅ，ＬＶＡＤ），成功挽救了患儿生命。 左心辅助作

为重要的治疗手段，主要用于心脏手术后由于单纯

左心室功能不全而不能脱离体外循环或术后重症监

护过程不平稳的病例，根据国外大宗病例统计资料

显示，这些病例占全部手术数量的 ０． ６％ ～ ２％左

基金项目 离心式心室辅助装置的研制 ＹＧ２０１１ＺＤ０３ 交大医

工（理）交叉基金重点

作者单位： ２００１２７ 上海，上海交通大学医学院附属上海儿童

医学中心 体外循环科

通讯作者： 朱德明，Ｅｍａｉｌ：ｓｃｍｃｃｐｂ１＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

右［１］。 单纯左心辅助形式的支持不像 ＥＣＭＯ 那样

有普遍的适用性，但是对于一些特殊病例是非常有

效的，而且安装和操作都相对简单。 由于国内的经

济条件以及医疗水平的限制，目前只有较少的医疗

机构开展短期的心脏辅助循环治疗［２－３］。 现总结这

３ 例病例，主要讨论 ＬＶＡＤ 的适应证、病例的选择、
辅助循环的技术性和临床的一般处理。

１　 资料与方法

１．１　 病例资料　 患儿术前诊断明确。 １２ 导联心电

图显示在 Ｖ１ 和 Ｖ２ Ｑ 波、ＳＴ 段改变，有心肌缺血表

现。 超声检查显示左心室腔扩大、室壁收缩功能减

弱。 患儿有不同程度的二尖瓣反流。 在正常主动脉

根部未找到左冠状动脉的开口（图 １），在肺动脉可

２６１ 中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



以看到异常血流的开口，左心室射血分数（ＥＦ）下

降。 见表 １。 由于心功能差，不能耐受造影检查，没
有造影资料。

表 １　 病例一般资料

编号 年龄（月） 性别 体重（ｋｇ） 术前 ＥＦ（％）

病例 １ ２ 女 ４．４ ３４

病例 ２ ４ 男 ６．０ ２６

病例 ３ １５ 男 ９．０ ３０

图 １　 Ｖ１ 和 Ｖ２ Ｑ 波、ＳＴ 段改变

　 　 患儿在体外循环 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
ＥＣＣ）下将异常起源的冠状动脉移植回主动脉。
ＥＣＣ 时间（１１３±３２）ｍｉｎ，主动脉阻断时间（６４±１４）
ｍｉｎ。 心肌保护液的灌注方法是使用自制的灌注装

置从主动脉根部和肺动脉总干同时灌注，灌注时将

左、右肺动脉圈套阻断以保证左侧冠状动脉区域获

得良好灌注。 心肌保护液采用康斯特（ＨＴＫ）液，溶
液温度 ５℃，灌注量 ５０ ｍｌ ／ ｋｇ，灌注时间 ６ ｍｉｎ，机器

灌注，灌注泵压 ５０ ～ ８０ ｍｍ Ｈｇ。 肛温维持在 ３０ ～
３２℃。 转流中红细胞比容维持 ０．２５ ～ ０．２６，胶体渗

透压 １４～１６ ｍｍ Ｈｇ。
１．２　 左心辅助的建立　 病例 １、３ 在 ＥＣＣ 复苏后并

行阶段表现严重左心功能不全，使用大剂量肾上腺

素和多巴胺都不能维持血压，食道超声显示左心室

膨胀， 收缩无力。 即刻通过 ＥＣＣ 评估后， 启用

ＬＶＡＤ。 评估的方法是在 ＥＣＣ 辅助下通过右上肺静

脉放置 １４ 号腔静脉插管至左房，保持灌注流量 １００
～１５０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），进行左心减压，在食道超声的

指导下观察左心的减压效果，逐渐增加左心吸引的

流量直至和主泵的灌注流量相等。 减少腔静脉的引

流直至钳闭，调整呼吸机的参数，复查血气指标良

好，观察右心室的功能良好，评估肺血管压力不高，
ＣＶＰ＜２０ ｍｍ Ｈｇ。 提示辅助有效，即刻给患儿改为

ＬＶＡＤ 回监护室。 病例 ２ 手术后顺利撤离 ＥＣＣ，但
是在术后 １２ ｈ 出现左心功能不全表现，大剂量血管

活性药物支持下血压不能维持，四肢湿冷花纹，无
尿。 但是血气显示肺交换良好，故直接给予安装

ＬＶＡＤ，途径是正中原胸骨切开径路，取左心耳和主

动脉插管。
左心辅助设备选择的 Ｊｏｓｔｒａ Ｒｏｔａｆｌｏｗ 离心泵

（Ｊｏｓｔｒａ ）系统，国产定制管道（上海），主动脉插管

（常州），左心引流使用普通直头腔静脉插管，其中 １
例引流不佳则改为金属直角插管。
１．３　 左心转流的管理　 ３ 例患儿均给予延迟关胸，
不缝合胸骨，仅将皮肤缝合。 彻底止血。 病例 １、３
术后 ３～６ ｈ 以后使用肝素维持，剂量 ２０ μｇ ／ （ｋｇ·
ｍｉｎ），病例 ２ 安装即刻启用肝素。 维持 ＡＣＴ 时间

１６０～１８０ ｓ。
左心辅助流量 １００～１２０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），离心泵

转速维持在 １ ８００～２ ０００ 转 ／ ｍｉｎ。 待患者稳定逐渐

减少血管活性药物剂量，仅以多巴胺 ３ μｇ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ）维持。 每天经胸复查超声了解左心室的收缩

功能，测量心排出量。 在患儿内环境稳定、血流动力

学平稳后，尝试减少流量，观察脉搏波形和心脏收缩

情况。 如果血压下降，心室膨胀，则立即恢复原来流

量继续辅助；当流量减少到 ３０ ～ ５０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ）
时，血压稳定，左房压＜１６ ｍｍ Ｈｇ，可以尝试停机。
在停机之前，先适当提高血管活性药物用量，钳闭管

路，观察临床指标 １～２ ｈ 后撤离辅助。
在 ＬＶＡＤ 辅助过程中，为防止或治疗出血，选择

性使用血小板、凝血因子、ＶＩＩ 因子和新鲜血浆。 在辅

助早期使用，由于长时间 ＥＣＣ 造成肾功能低下，尿量

偏少，乳酸值高，使用腹膜透析的方法滤出患儿体内

多余的水份和降低乳酸，待患儿血液动力学稳定，内
环境改善，乳酸值下降，尿量满意后停止腹膜透析。

２　 结　 果

建立 ＬＶＡＤ 辅助时间及状况见表 ２。

表 ２　 ＬＶＡＤ 辅助情况

编号 ＬＶＡＤ 开始 辅助时间 状况记录 呼吸机时间

时机 （ｄ） （ｄ）

病例 １ ＣＰＢ 后即刻 ４．５ 无出血 ９．５

病例 ２ 术后 １２ ｈ ３ 止血 １ 次 ９

病例 ３ ＣＰＢ 后即刻 ３ 止血 ３ 次 １０．５

　 　 ３ 例患儿在建立 ＬＶＡＤ 后，血流动力学明显改

善，血管活性药物用量得以逐步减少。 内环境趋于

稳定，随着尿液的排出，乳酸值明显下降，见表 ３。
３ 例患儿均顺利撤离 ＬＶＡＤ，无神经系统并发

症。 １ 例患儿在撤离后期有右心衰，肺动脉高压的

表现，给予吸入一氧化氮和降低肺高压治疗。 １ 例

患儿纵膈感染，给予抗感染治疗。
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表 ３　 ＬＶＡＤ 使用中血管活性药物剂量和乳酸值变化

项目 辅助前 辅助后 Ｐ 值

多巴胺［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ １０～７．５ ３ ０．１２１

肾上腺素［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ０．３～０．２ ０ ０．０１３

乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ９．０±２．６５ １．７±０．６２ ０．００６

３　 讨　 论

ＬＶＡＤ 对于救治诊断明确的单个左心室衰竭的

患者是安全有效的，而且安装简便。 选用离心泵驱

动，价格便宜，体积小，对血液成分破坏轻。 但是其

成功应用也取决于选择合适的病例、合适的应用时

机和 ＬＶＡＤ 并发症的积极防治有关。 在一些中心的

经验中，婴幼儿中两类病例在手术后是最需要

ＬＶＡＤ 辅助的［４］，一类是左冠状动脉起源于肺动脉，
另一类是年龄偏大的室间隔完整的大血管错位。
Ｃｏｃｈｒａｎｅ 等报道在左冠状动脉起源于肺动脉的病例

中，２１ 例行手术纠治的病例有 ５ 例实施了左心辅助

近期和远期的死亡率均为零［５］。 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 等也报道

在 ２６ 例纠治手术病例中，有 ７ 例接受了 ＬＶＡＤ，５ 例

存活［６］。 本院自 ２０１２ 年 １ 月 ～２０１３ 年 ５ 月共实行

此类纠治手术 １６ 例，死亡 １ 例，使用 ＬＶＡＤ ３ 例，全
部存活。

左冠状动脉起源于肺动脉的患儿，由于非氧合

血灌注心肌，导致心肌缺血缺氧，左心室逐渐扩大，
室壁变薄而发生心力衰竭。 左心室和二尖瓣扩大以

及乳头肌缺血，所以合并有二尖瓣的关闭不全。 手

术虽然使解剖得到了纠正，但是由于 ＥＣＣ 对患儿的

打击，尤其是心肌缺血的过程，使得一部分患儿的左

心功能不能维持有效的循环而依赖 ＥＣＣ。 虽然体

外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）是目前使用普遍的体外生命支

持系统，但是对于未做过心室内操作，明确单个左心

室功能衰竭的病例，给予 ＬＶＡＤ 也是有效的。 在

ＥＣＣ 后并行阶段，要及时对患者的左、右心功能做

出正确的评估和判断，必要时及时安装，不延误时

机，避免造成患者重要脏器的衰竭而影响辅助的成

功率。
ＬＶＡＤ 插管选用普通静脉插管，经右上肺静脉

放置入左心房比较合适，左心耳的游离度比较大，会
造成引流不畅，一般不适合插管，但是有些患儿右上

肺静脉偏细，插管困难。
合理的调整辅助流量，使患儿保持合适的血

压保证脏器的灌注。 可以在超声的指导下，观察

左心室的充盈和收缩情况，一般儿童平均血压维持

在 ４０～６０ ｍｍ Ｈｇ，左房压（ＬＡＰ） ＜１５ ｍｍ Ｈｇ 即可。

辅助流量过大，有造成右心衰竭的风险，右心衰竭是

左心辅助的一个严重并发症之一。 在 ＬＶＡＤ 安装早

期会有流量限制的现象，这个主要是和右心能否为

ＬＶＡＤ 提供足够的心排出量有关。 同时，有些患儿

术前存在肺动脉高压，肺阻力偏高，右心后负荷加

大，更加难以平衡左右心排出量。 所以右心功能是

ＬＶＡＤ 成功与否的重要影响因素。 在辅助中可以使

用一氧化氮或者万他维吸入来降低右心后负荷。 同

时使用低剂量的血管活性药物如多巴胺、肾上腺素

来保护右心功能。
ＬＶＡＤ 的其他常见并发症是出血和栓塞。 对于

ＥＣＣ 结束即刻安装 ＬＶＡＤ 的病例由于 ＥＣＣ 肝素化

的作用和血液凝血系统尚未得到修复，出血是常见

的。 血小板、新鲜血浆使用比较多，甚至需要凝血因

子和 ＶＩＩ 因子。 一般术后 ６ ～ １２ ｈ 后开始启用肝素

２０ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），维持 ＡＣＴ 时间在 １５０～１８０ ｓ。 使

用较多血小板后要适当延长 ＡＣＴ 的时间以防止栓

塞形成，可以加大肝素的用量。 但是 ＡＣＴ 仅能反映

肝素的抗凝情况，不足以反映凝血功能的全貌，检查

血栓弹力图可弥补其不足，根据检查结果补充相应

的不足，效果更好。
对于安装 ＬＶＡＤ 的病例，可以通过临床指标来

判断预后，比如乳酸值的下降率、尿量的变化和超声

显示的心室收缩情况。 脉搏波形的恢复可以间接的

反映左心功能的情况和主动脉瓣是否能够打开，但
是在高流量的情况下是不准确的，而且如果没有脉

搏波形不一定显示辅助的预后不佳。 每天定期复查

超声，观察左心室的收缩恢复程度是必须的，同时可

以短暂尝试钳闭管路来比较不同，并且测量 ＥＦ 值。
ＥＦ 值不是机械辅助撤离的唯一指标，但是至少要恢

复至术前水平才可以考虑撤离辅助。
总之对于左冠状动脉起源于肺动脉的患儿，

ＬＶＡＤ 支持是非常有效而且成功率很高。 手术前充

分评估，尽量事先做好辅助装备的准备，及时安装，
短期辅助使病例渡过左心衰竭期，可以减少该病例

的死亡率。
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·临床经验·

机械循环支持技术在救治心跳骤停重症
先天性心脏病婴幼儿 ４ 例报告

洪小杨，周更须，刘宇航，刘颖悦，高海涛，王　 辉，封志纯

［摘要］：目的　 介绍采用机械循环支持技术救治心跳骤停重症先天性心脏病婴幼儿的经验。 方法　 回顾总结 ２０１２ 年 １０
月至 ２０１３ 年 ６ 月本院利用机械循环支持救治 ４ 例心跳骤停先心病重症婴幼儿的临床救治情况和预后。 病例 １ 诊断室间隔完

整型大血管转位，术前严重低氧、高乳酸血症，心跳骤停 １ 次，心肺复苏同时急诊建立体外循环，行大动脉调转手术治疗，术后

切换为体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）辅助；病例 ２ 诊断室缺术后残余分流，重度肺动脉高压，左室功能不全，室缺残余分流修补术后

出现心跳骤停、高乳酸血症，心肺复苏同时床旁紧急行 ＥＣＭＯ 辅助；病例 ３ 诊断完全型肺静脉异位引流（心上型），术前严重低

氧血症、高乳酸血症，心跳骤停 ２ 次，急诊建立体外循环并行完全肺静脉异位引流矫治术，术后切换为 ＥＣＭＯ 辅助；病例 ４ 诊断

为肺动脉闭锁、动脉导管未闭，行右室流出道重建术后严重低心排，心肺复苏 １ 次，床边 ＥＣＭＯ 辅助。 结果　 ４ 例患儿 ３ 例顺

利撤离 ＥＣＭＯ，病例 ３ 术后出现多脏器功能衰竭，无法撤离 ＥＣＭＯ 死亡。 结论　 对于出现心跳骤停重症先心病婴幼儿，及时快

速建立循环辅助，纠正低氧低灌注对机体的进一步损伤，是救治心跳骤停重症先天性心脏病患儿的有效手段。
［关键词］：　 机械循环支持，体外膜肺氧合，心跳骤停，先天性心脏病，心肺复苏
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　 　 机械循环支持（ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ，
ＭＣＳ）技术主要包括心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ， ＣＰＢ） 技术与体外膜肺氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
Ｍｅｍｂｒａｎｅ Ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 技术， ＥＣＭＯ 是从

ＣＰＢ 技术发展而来，能够在较长时间内，部分或全

部代替患者心肺功能，维持机体各器官的供氧，对严

重的心肺功能衰竭患者进行长时间心肺支持的生命

支持技术。 １９７１ 年，Ｈｉｌｌ［１］ 首次使用 ＣＰＢ 设备对 １
例多脏器损伤合并急性呼吸窘迫综合征（ ａｃｕｔｅ ｒｅ⁃
ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）的 ２４ 岁患者进行

救治，并取得成功。 通过临床工作者的长期不懈努

力，尤其是 ＥＣＭＯ 技术在设备、管理上取得了长足

进步并取得了较好的临床效果。 在中国，相对于

ＣＰＢ 技术的开展，ＥＣＭＯ 在临床上应用开展较晚，林
茹等［２］报道了 ２００７ 年至 ２０１１ 年期间对 １２ 例重症

患儿进行 ＥＣＭＯ 治疗。 临床上对于心跳骤停患儿，
首先是立即进行心肺复苏（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉ⁃
ｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ），但总有一些极度危重患儿对 ＣＰＲ 反应

不良，此时临床上可能需要更积极救治手段。 ＭＣＳ
自然就成了下一步的选择。 目前在国内利用 ＭＣＳ
救治经心肺复苏重症患儿仍极少见开展，具体 ＭＣＳ
种类、治疗时机和适应证的选择关系到临床伦理学

方面问题。 本院在 ２０１２ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 ６ 月应

用 ＭＣＳ 对 ４ 例出现心跳骤停患儿进行救治，现介绍

分析如下。

１　 资料与方法

１．１ 　 一般资料 　 病例 １，男，生后 １３ 天，体重 ３．３
ｋｇ，入院诊断“室间隔完整型大动脉转位（ ｔｒａｎｓｐｏｓｉ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｇｒｅａｔ ａｒｔｅｒｉｅｓ ／ ｉｎｔａｃｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔｕｍ ／ ｐａｔｅｎｔ
ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ， ＴＧＡ ／ ＩＶＳ ／ ＰＤＡ）”，入院时已存在

严重低氧血症，给予前列腺素 Ｅ１ 持续泵入无明显

改善，出现心跳骤停 １ 次，心肺复苏同时入手术室急

诊建立 ＣＰＢ，行“大动脉调转术”（ａｒｔｅｒｉｅｓ ｓｗｉｔｃｈ ｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｏｎ，ＡＳＯ），术后出现低心排综合征及肺出血，无
法停止 ＣＰＢ，延迟关胸，将 ＣＰＢ 切换为 ＥＣＭＯ 支持，
并在 ＥＣＭＯ 支持下转入监护室。

病例 ２，女，１ 岁 ９ 月，体重 １０ ｋｇ，入院诊断“室
间隔缺损修补术后残余分流，重度肺动脉高压（左
右室压差 １０ ｍｍ Ｈｇ），左心功能不全”，射血分数

（ＥＦ）４０％，入院后行“室缺残余分流修补术”，术后

出现肺动脉高压危象，严重左心功能不全（ＥＦ 值降

至 １５％ ～ ２０％），术日当晚出现心跳骤停 １ 次，床边

心肺复苏同时紧急行 ＥＣＭＯ 安装术。
病例 ３，男，生后 ４５ 天，体重 ４ ｋｇ，入院诊断“完

全性肺静脉异位引流（ＴＡＰＶＣ，心上型），重度肺动

脉高压”，入院即存在严重低氧血症、低血压，出现

心跳骤停 ２ 次，心肺复苏同时入手术室急诊手术建

立 ＣＰＢ，行“ＴＡＰＶＣ 矫治术”，术后无法停 ＣＰＢ，延
迟关胸，将 ＣＰＢ 切换 ＥＣＭＯ 支持，ＥＣＭＯ 支持下转

入监护室。
病例 ４，男，７ 个月，体重 ８．５ ｋｇ，入院诊断“肺动

脉闭锁、动脉导管未闭”，行右室流出道重建术，术
后出现低心排综合征，心跳骤停 １ 次，心肺复苏同时

床旁经胸安装 ＥＣＭＯ 支持。
１．２　 ＭＣＳ 设备和耗材　
１．２．１　 ＣＰＢ 设备与耗材　 采用 Ｔｅｒｕｍｏ Ｓｙｓｔｅｍ １ 系

统，包括变温水箱、宁波菲拉尔婴儿套包、动静脉插

管；Ｔｅｒｕｍｏ ＲＸ０５ 氧合器。
１．２．２ 　 ＥＣＭＯ 设备与耗材 　 采用 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ ＥＣＭＯ
系统，包括离心泵、空氧混合器，变温水箱，Ｔｅｒｕｍｏ
ＣＤＩ １０１ 氧 饱 和 度 监 测 仪。 全 部 患 儿 均 使 用

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 小儿套包，包括离心泵头、中空纤维模式

氧合器，裁剪预充 ＥＣＭＯ 管道时在静脉端接入 ＣＤＩ
１０１ 氧饱和度探头。 根据病情需要在 ＥＣＭＯ 循环管

路中接入持续肾代替治疗（ＣＲＲＴ）系统。
１．３　 ＭＣＳ 建立及管理　 病例 １、３ 患儿建立机械循

环支持地点为手术室。 手术结束，排除存在心脏畸

形未纠正，３ 次尝试停 ＣＰＢ 失败后，经 ＥＣＭＯ 治疗

小组紧急讨论决策，家长知情同意后，即直接将

ＣＰＢ 切换为 ＥＣＭＯ。 保留原上腔静脉插管并退入右

心房、保留升主动脉插管，停止 ＣＰＢ 同时直接与

ＥＣＭＯ 系统管路连接，半量鱼精蛋白中和，保持 ＡＣＴ
时间 １５０～２００ ｓ，延迟关胸，关闭皮肤，ＥＣＭＯ 辅助下

转运至监护室。 病例 ２ 术日当晚出现严重低心排综

合征，心跳骤停，心肺复苏同时紧急床边行 ＥＣＭＯ
安装术。 切开颈部皮肤后暴露右颈总动脉和右颈内

静脉，静脉给予肝素（０．５ ｍｇ ／ ｋｇ），查 ＡＣＴ＞１５０ ｓ，右
颈总动脉插入 １４ Ｆｒ 插管，床边超声确定插管头端

位于头臂干开口处；右颈内静脉插入 １４ Ｆｒ 静脉插

管，床边超声确定其位于右房内。 病例 ４ 术后次日

出现心脏骤停，心肺复苏同时紧急床旁 ＥＣＭＯ 安装

术，再次正中打开胸骨，分别经升主动脉和右房插入

１２ Ｆｒ 主动脉插管和 １８ Ｆｒ 静脉插管。 ＣＰＢ 支持时

根据疾病和手术要求，进行 ＣＰＢ 常规管理。 ＥＣＭＯ
支持期间根据患儿血压、ＣＶＰ 等血流动力学指标调

节 ＥＣＭＯ 流量和容量，逐渐减少甚至停用血管活性

药物，ＥＣＭＯ 流量维持 ５０～１００ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），气血

比为 １ ∶ １，氧浓度 ０．５ ～ ０．６，持续监测静脉氧饱和

度，维持其在 ６０％ ～ ７０％之间，红细胞比容 ０．３５ 左
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右；监测 ＥＣＭＯ 循环管路动、静脉端压力，动端压力

可维持＜１５０ ｍｍ Ｈｇ，静脉端压力能维持＞－１０ ｍｍ
Ｈｇ。 保持机械通气，采用同步间歇指令通气模式，
维持高呼气末正压（６ ～ ８ ｃｍＨ２Ｏ）、低频率（２０ ～ ２５
次 ／ ｍｉｎ）、低氧浓度（０．３～ ０．５）及较长吸气时间模式

（０．６～ ０．７ ｓ）以维持肺泡开放。 每 ６ ｈ 监测血气一

次，根据血气情况维持内环境稳定，出现明显水钠潴

留、尿量减少肾功能不全症状，甚至急性肾功能衰竭

［尿素氮（ＢＵＮ） ＞２８． ５６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，肌酐（Ｃｒ） ＞ ５３０． ４
μｍｏｌ ／ Ｌ，血钾＞６．５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ］时给予 ＣＲＲＴ，连接方法

为与 ＥＣＭＯ 管路并联，连接 ＥＣＭＯ 离心泵后动脉端

至离心泵前的静脉端，治疗时血流量为 ５ ～ １０ ｍｌ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ），置换液治疗量为 １５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），超
滤速度一般为 ２ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），实际治疗中可根据

患儿血流动力学指标进行调节。 每日床旁胸片，心
脏超声评估患儿肺部及心功能恢复情况，如心肺功

能会有所恢复则逐渐降低 ＥＣＭＯ 流量，同时逐渐增

加血管活性药物用量、适当增长 ＡＣＴ 时间，当辅助

流量降低至全流量 １０％，观察 １ ｈ 左右，复查动静脉

血气，满意则撤离 ＥＣＭＯ。 拔出动、静脉插管后关胸

或修补颈总动脉及颈内静脉。

２　 结　 果

４ 例患儿中，存活 ３ 例，死亡 １ 例（病例 ３），病例

１、病例 ２、病例 ４ 开始 ＥＣＭＯ 治疗后乳酸水平即迅

速下降，ＥＣＭＯ 辅助时间分别为 ９６ ｈ、８３ ｈ、９６ ｈ 后

撤离。 病例 ３ 共辅助 １１８ ｈ，持续高乳酸血症，酸中

毒始终难以纠正，多脏器功能衰竭（肝、肾、心脏、胃
肠道），家属放弃治疗，撤离 ＥＣＭＯ 后死亡。 在 ＥＣ⁃
ＭＯ 辅助过程中，４ 例患儿均出现膜肺血浆渗漏，病
例 １、３ 及 ４ 更换膜肺 １ 次，病例 ２ 出现血浆渗漏时

考虑患儿心功能基本恢复，予撤离 ＥＣＭＯ，未更换膜

肺。 病例 １ 及病例 ３ 均在开始 ＥＣＭＯ 治疗后第三天

出现尿量少、Ｃｒ、ＢＵＮ 增高等肾功能衰竭表现，予
ＣＲＲＴ 治疗，病例 ４ 开始 ＥＣＭＯ 同时即予 ＣＲＲＴ 治

疗。 详见表 １。

３　 讨　 论

ＭＣＳ 技术主要包括 ＣＰＢ 和 ＥＣＭＯ 技术，ＣＰＢ
技术目前已经很好地应用于国内先心病患儿术中生

命支持，而由 ＣＰＢ 技术发展而来的 ＥＣＭＯ 技术开展

则较为滞后。 对于一些极度危重的先天性心脏病患

儿，无论术前或术后，出现心跳骤停后往往对 ＣＰＲ
反应不良，此时则需要更积极手段，ＭＣＳ 技术就成

为重症医学专家的选择。 但需机械循环支持的患

者，预后并不尽如人意。 据体外生命支持组织（Ｅｘ⁃
ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ，ＥＬＳＯ）所提供

数据，成人和婴幼儿 ＥＣＭＯ 循环辅助的生存率分别

为 ３２％，４５％［３－４］，Ｍｅｅｒｔ 等［５］ 报道了由 １５ 家医院组

成的多中心研究资料，共有 ３５３ 例患者在院内出现

心跳骤停并接受了 ＥＣＭＯ 支持，４９％的患者存活出

院。 对出现心跳骤停的极度危重先心病婴幼儿，

表 １　 ４ 例 ＥＣＭＯ 救治患儿临床资料

项目 病例 １ 病例 ２ 病例 ３ 病例 ４

性别 男 女 男 男

体重（ｋｇ） ３．３ １０ ４ ８．５

年龄 １３ ｄ １ 岁 ９ 月 ５５ ｄ ７ 个月

诊断 ＴＧＡ ／ ＩＳＤ ／ ＰＤＡ ＶＳＤ ／ ＰＨ ＴＡＰＶＣ ＰＡ ／ ＰＤＡ

心肺复苏（次） １ １ ２ １

建立地点 ＯＲ ＰＩＣＵ ＯＲ ＰＩＣＵ

建立途径 右心房－升主动脉 右颈内静脉－右颈总动脉 右心房－升主动脉 右心房－升主动脉

术前乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ＞１５ １０．６ ＞１５ ＞１５

瞳孔状态 直径 ３ ｍｍ，对光反射迟钝 直径 ３ ｍｍ，对光反射灵敏 直径 ４ｍｍ，对光反射迟钝 直径 ４ｍｍ，对光反射迟钝

并发症 血浆渗漏，换膜肺 １ 次 无 血浆渗漏，换膜肺 １ 次 血浆渗漏，换膜肺 １ 次

肾代替（是、否） ＥＣＭＯ 循环上连接超滤器 否 ＥＣＭＯ 循环上并联 ＣＲＲＴ ＥＣＭＯ 循环上并联 ＣＲＲＴ

ＥＣＭＯ（ｈ） ９６ ８３ １１８ ９６

机械通气（ｈ） １４３ ９ １１８ １３２

ＩＣＵ（ｄ） １６ １８ ５ ８

预后 存活 存活 死亡 存活
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在进行 ＣＰＲ 同时应用 ＭＣＳ 技术（ＣＰＢ 或 ＥＣＭＯ）救
治，在短时间内需要考虑 ＭＣＳ 种类、建立方式、治疗

时机和适应证是一个巨大挑战。
首先是 ＭＣＳ 种类的选择，本文中，病例 １、３ ＣＰＲ

后选择 ＣＰＢ 进行支持，因这两例患者均为术前患

儿，于手术室快速建立 ＣＰＢ 支持同时也为下一步心

脏畸形矫治创造条件。 而病例 ２、４ 为术后患儿，选
择床旁 ＥＣＭＯ 辅助。 需要 ＥＣＭＯ 循环支持的重症患

儿，是否能成功建立 ＥＣＭＯ 和正确把握开始 ＥＣＭＯ
的时机，是成功救治此类重症患儿的关键。 在本文

中，病例 １、３ 和 ４ 都是经胸插管建立 ＥＣＭＯ，病例 ２
床旁紧急手术经右颈总动脉、右颈内静脉插管建立

ＥＣＭＯ。 只要插管型号、种类选择适当，以上两种方

式均能快速建立 ＥＣＭＯ，并在可接受压力范围内达

到满意支持流量。 正确把握开始 ＥＣＭＯ 治疗的时

机，需要对患儿各系统功能进行快速、全面和精确的

评估。 与 ＥＣＭＯ 救治呼吸衰竭应用方面不同，目前

ＥＣＭＯ 在循环衰竭危重患儿，尤其是经过心肺复苏

患儿的应用，并没有被大家普遍接受的明确适应证

与禁忌证，患儿的心肺功能是否具有可恢复性，往往

需要在 ＥＣＭＯ 辅助过程中不断评估。 在本组资料

中，决定采用机械循环支持前，判断患儿心肺功能是

否具有可恢复性有相当大难度，而神经功能评估，只
能通过观察瞳孔反射及自主呼吸初步判断。 病例 １
与病例 ２ 能够存活，可能与有效心肺复苏和及时建

立循环支持（病例 １ 为体外循环支持，心肺复苏与开

始循环支持时间＜１ ｈｏｕｒ）有关，而病例 ３ 由于监护人

因素，从开始心肺复苏至建立循环支持间隔时间较

长（约 ３ ｈ），未能迅速建立有效循环支持。 对于经过

心脏手术治疗患儿而言，血清中乳酸水平是能够预

示危重症患儿预后，与重症患儿死亡率关系密

切［６－９］。 本组 ４ 例患儿开始机械循环支持前乳酸水

平均大于 １０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（其中病例 １、３、４＞１５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），
得到有效循环支持后，存活病例 １、２、４ 均能迅速下

降至 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以下，而病例 ３ 在 ＥＣＭＯ 辅助期间，
即使始终保持 ＳｖＯ２ ＞７０％，乳酸水平始终＞９ ｍｍｏｌ ／
Ｌ，无明显下降，此现象可能因其术前未能及时得到

有效循环支持，组织缺氧损伤严重，ＥＣＭＯ 支持后虽

然保证足够氧供，但机体出现氧利用障碍有关。 与

机械循环支持前的血清乳酸水平相比，在建立有效

循环支持后乳酸水平的动态变化可能是更敏感指示

预后的指标，但这仍需要更多的病例研究来支持。
据文献报道，出血和肾功能不全仍是 ＥＣＭＯ 治

疗期间最常见的并发症，出血发生率为 ２９％左右，而
肾功能不全与院内死亡高度相关［１０－１２］。 病例 １、３ 和

４ 均经胸插管建立 ＥＣＭＯ，病例 ２ 经颈部动、静脉插

管，ＥＣＭＯ 期间对于凝血监测策略是调整 ＡＣＴ 时间

１５０～２００ ｓ 之间，每日监测血常规，输注血小板维持

其水平＞５０×１０９ ／ Ｌ。 除病例 ２ 之外，经胸插管的病例

１、３、４ 在 ＥＣＭＯ 支持期间，即使维持 ＡＣＴ １５０～１８０ ｓ
之间，胸部正中切口仍持续渗血。 病例 １、３、４ 例患

儿在 ＥＣＭＯ 支持过程中，均出现 ＢＵＮ、Ｃｒ 升高等肾

功能损伤，病例 １、３ 在 ＥＣＭＯ 第三天出现明显少尿

［＜１ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）］予以 ＣＲＲＴ 治疗，病例 ４ 由于复苏

时间较长，建立 ＥＣＭＯ 同时即予 ＣＲＲＴ 治疗。 ３ 例患

儿均能维持循环稳定，并取得满意的肾代替效果。
与传统的单纯在 ＥＣＭＯ 回路连接超滤器进行 ＣＲＲＴ
相比较，本单位采用 ＥＣＭＯ 管路上并联 ＣＲＲＴ 治疗，
能够精确控制 ＣＲＲＴ 的血流速度及超滤速度，维持

患儿容量和循环稳定，对于低龄、低体重患儿意义尤

其重大。 在机械并发症方面，本组 ３ 例患儿均在 ＥＣ⁃
ＭＯ 治疗 ８０ ｈ 前后出现膜肺血浆渗漏，氧合能力下

降的情况，这主要与 ＥＣＭＯ 耗材的质量相关，目前，
在国内进行婴幼儿 ＥＣＭＯ 治疗可供选择耗材不多，
只有 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 儿童套包可供选择，而其中的中空纤

维膜肺使用寿命有限，约 ７０ ｈ 左右开始出现血浆渗

漏，其中 １ 例膜肺使用 ３５ ｈ 即出现膜肺血浆渗漏

（病例 ４），目前，如果想进行较长时间 ＥＣＭＯ 辅助（＞
５ ｄ）只能通过更换膜肺解决，要提高婴幼儿长时间

ＥＣＭＯ 辅助的管理水平，还需要有适合婴幼儿使用

的膜肺。
本院对 ＣＰＲ 反应不良的先天性心脏病重症患

儿快速应用 ＭＣＳ 救治进行了尝试，４ 例患儿中共有

３ 例存活。 从初步经验来看，对于出现心跳骤停患

儿，及时有效心肺复苏，在准确充分评估心、肺及神

经系统功能情况下，快速建立 ＭＣＳ（包括 ＣＰＢ 与 ＥＣ⁃
ＭＯ），为心功能进一步恢复赢得时间，应该能够提高

此类患儿的救治成功率。
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·临床经验·

主动脉内球囊反搏并发症与意外情况的临床分析

邢家林，杜中涛，龚庆成，侯晓彤

［摘要］：目的　 对主动脉内球囊反搏（ＩＡＢＰ）相关并发症和意外情况进行临床总结分析。 方法　 回顾分析 ２０１１ 年 １ 月至

２０１２ 年 ６ 月安贞医院进行 ＩＡＢＰ 治疗的患者，对其在安装和治疗过程中出现的并发症和意外情况进行总结分析。 结果　 ６７３
例 ＩＡＢＰ 患者中，发生相关并发症与意外情况 ３５ 例（５．２０％），主要是下肢缺血、置管困难、误入股静脉、球囊破裂、腹膜后血肿、
误入对侧股动脉、管路漏气、机器故障。 死亡 １２ 例（３４．３％）。 结论 　 ＩＡＢＰ 是一种有创治疗，应尽量避免或减少并发症的发

生，减少因 ＩＡＢＰ 并发症而导致的死亡。
［关键词］：　 主动脉内球囊反搏； 并发症
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　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＩＡＢＰ ｉｎ ｏｕｒ ｕｎｉｔ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１１ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０１２ ｗｅｒｅ ｒｅｓｔｒｏｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｓｔｕｄｉｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｉｎ ｔｏｔｏｌｅ ６７３ ｃａｓｅｓ，
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａｃｃｉｄｅｎｔｓ ｈａｐｐｅｎｅｄ ｉｎ ３５ ｃａｓｅｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｉｓｃｈｅｍｉａ， ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ， ｂａｌｌｏｏｎ ｉｎｔｏ ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎ，
ｂａｌｌｏｏｎ ｒｕｐｔｕｒｅ， ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ， ｂａｌｌｏｏｎ ｉｎｔｏ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ， ｌｅａｋｉｎｇ ｏｆ ｔｕｂｅ ａｎｄ ｍａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｃｈｉｎｅ． Ｃｏｎｃｌｕ⁃
ｓｉｏｎ　 Ａｖｏｉｄｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ａｃｃｉｄｅｎｔｓ ｏｆ ＩＡＢＰ ｉｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｎ ｐｕｍｐ； Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

　 　 北京安贞医院体外循环科 １９８５ 年 ３ 月首次应

用主动脉内球囊反搏 （ ｉｎｔｒａ － ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍ，
ＩＡＢＰ）抢救危重患者并获得成功，至 ２０１２ 年 １２ 月

３１ 日已完成 ＩＡＢＰ ２ ３７８ 例。 现将 ２０１１ 年 １ 月至

２０１２ 年 ６ 月期间应用 ＩＡＢＰ 辅助的 ６７３ 例患者进行

回顾性分析，对 ＩＡＢＰ 治疗期间出现的并发症和意

外情况做一临床总结。

１　 资料与方法

１．１　 ＩＡＢＰ 方法　 ６７３ 例患者均使用 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ ９８、
ＣＳ１００ 或 ＡＲＲＯＷ ＡＣＡＴ２、ＡＣＡＴ２ ＷＡＶＥ ＩＡＢＰ 机，
根据患者身高选择 Ｄａｔａｓｃｏｐｅ ７．５ Ｆ ４０ ｍｌ、３４ ｍｌ 或
ＡＲＲＯＷ ８ Ｆ ４０ ｍｌ、７ Ｆ ３０ ｍｌ ＩＡＢＰ 导管。 静脉注射
肝素 ０． ５ ～ １． ０ ｍｇ ／ ｋｇ 抗凝，激活全血凝固时间

作者单位： １０００２９ 北京，首都医科大学附属北京安贞医院心

脏外科危重症中心，体外循环及机械辅助科

通讯作者： 侯晓彤，Ｅｍａｉｌ：ｘｔ．ｈｏｕ＠ ｃｃｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

（ＡＣＴ）维持 １６０ ～ １８０ ｓ。 经皮穿刺股动脉，置股动

脉鞘管，经鞘管放 ＩＡＢＰ 导管，以 １ ∶ １ 或 ２ ∶ １ 频率

辅助。 拍 Ｘ 线胸片，调整导管位置，以 ＩＡＢＰ 顶端位

于第 ４、５ 后肋间为最佳位置。 在循环稳定、正性肌

力药物用量减少，心功能恢复满意的情况下，逐步减

少 ＩＡＢＰ 辅助次数，拔除球囊导管。
１．２　 研究方法　 通过计算机查询了 ２０１１ 年 １ 月至

２０１２ 年 ６ 月经本科 ＩＡＢＰ 治疗的患者临床资料，以
及出现 ＩＡＢＰ 相关并发症和意外情况均以 ＥＸＣＥＬ
文件形式输入计算机，并对这些患者进行分析总结。

２　 结　 果

共计 ６７３ 例 ＩＡＢＰ 治疗的患者，发生 ＩＡＢＰ 相关

并发症与意外情况 ３５ 例（５．２０％），主要是下肢缺

血、置管困难、误入股静脉、球囊破裂、出血、误入对

侧股动脉、管路漏气、机器故障。 ３５ 例患者中死亡

１２ 例（３４．３％）。 具体情况见表 １。
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表 １　 ＩＡＢＰ 相关并发症和意外情况

并发症及意外情况 ＩＡＢＰ（例） 死亡（例）

下肢缺血 １０ ５

穿刺困难、导丝难以置入、导丝嵌顿 ８ ３

球囊导管误入股静脉 ６ １

球囊破裂 ４ ２

腹膜后血肿 ２ １

球囊导管误入对侧股动脉 ２

管路漏气 ２

机器故障 １

共计 ３５ １２

３　 讨　 论

ＩＡＢＰ 可以有效减轻心脏后负荷，增加冠状动脉

血流，改善心脏手术围术期心功能，是近年来广泛用

于心脏外科尤其是冠状动脉外科的一种机械辅助循

环装置。 但其作为一种有创治疗措施，安装与辅助

期间可能发生并发症和意外情况。 Ｆｅｒｇｕｓｏｎ［１］ 统计

１６ ９０９ 例接受 ＩＡＢＰ 辅助患者的病例资料，７％的患

者发生 ＩＡＢＰ 相关并发症，其中 ２．６％的患者较严重。
并发症包括：大出血占 ０．８％；下肢严重缺血占 ０．９％；
截肢占 ０． １％；直接由 ＩＡＢＰ 造成患者死亡的占 ０．
０５％。

本组经 ＩＡＢＰ 治疗的患者出现了表 １ 中所述的

并发症和意外情况，现分述如下：
３．１　 下肢缺血　 随着 ＩＡＰＢ 导管制作工艺与置管技

术的不断提高，置管侧下肢缺血发生率逐渐下降，文
献报道发生率为 ０． ９％ ～ ２６． ７％［２］。 长时间低血容

量、低血压状态、股动脉较细、动脉粥样硬化导致股

动脉狭窄、气囊导管及穿刺鞘管太粗、穿刺时导管刺

激股动脉引起血管痉挛、气囊导管或鞘管周围血栓

形成和 ＩＡＢＰ 辅助之前低血压等原因都可引起患者

置管侧下肢缺血。
Ｓｅｖｅｒｉ［３］等报道了一组单中心 １２ 年应用 ＩＡＢＰ

的情况，结果 ４２３ 例患者中有 ４ 例出现了下肢缺血

并发症（０．９４％）。 本组 ６７３ 例 ＩＡＰＢ 患者中，下肢缺

血发生 １０ 例，占 １．４９％。 其中男性 ５ 例，女性 ５ 例，９
例患者为冠状动脉旁路移植术围术期低心排综合征

需应用 ＩＡＢＰ 进行辅助，１ 例患者为扩张型心肌病、
二尖瓣关闭不全术后低心排综合征。 １０ 例患者均在

ＩＡＢＰ 应用后 １～３ ｄ 出现置管侧下肢缺血的症状：下
肢皮肤湿冷、青紫、肿胀、疼痛，足背动脉消失，Ｂ 超

显示下肢血管血流停止或者流速明显减低。 当患者

出现上述症状后，均给予积极的临床治疗，包括肝素

抗凝、尿激酶溶栓、股动脉切开取栓、换对侧股动脉

进行置管、病情允许撤除 ＩＡＢＰ 辅助。 其中 ５ 例患者

经治疗后存活，５ 例撤除 ＩＡＢＰ 后因严重低心排综合

征死亡。 ５ 例死亡患者均为冠状动脉旁路移植术后，
其中女性 ４ 例，男性 １ 例。

Ｔｒｏｓｔ［４］认为 ＩＡＢＰ 下肢缺血的高危因素主要有：
① 高龄患者：年龄≥７５ 岁；② 辅助时同时患有外周

血管疾病患者；③ 糖尿病患者；④ 女性患者；⑤ 体

表面积＜１．６５ ｍ２ 患者；⑥ 置管技术：无鞘置管和有

鞘置管。 对具有以上高危因素的患者行 ＩＡＢＰ 辅助

之前，应选择搏动较好的一侧股动脉进行操作，并选

择大小较为合适的气囊导管。 插管前若发现下肢动

脉细小或有动脉粥样硬化、糖尿病患者应行无鞘穿

刺置管［５］。 反搏期间应注意观察下肢温度、颜色、足
背动脉搏动情况。 反搏期间如发现有下肢缺血症

状，应给予抗凝解痉治疗，必要时应停止反搏。 症状

轻者拔管后可能缓解，如病情需要继续反搏支持循

环，则在对侧插管或选择主动脉、锁骨下动脉等其他

途径置管。 此外，拔管时喷出少量鲜血可冲出已形

成的小血栓防止栓塞。 对于已经发生栓塞的患者，
要积极手术拉栓或切开取栓。 下肢严重肿胀应予以

切开减压，防止骨筋膜室综合征。 如已出现坏死，需
行截肢术以挽救患者生命。
３．２　 穿刺困难、导丝置入困难、导丝嵌顿 　 此并发

症多发生在股动脉细、动脉粥样硬化严重的患者。
本组患者中股动脉穿刺困难 ４ 例，后经手术切开股

动脉直视下置管成功。 另有 ２ 例股动脉穿刺成功

后，导丝上行困难，置管失败，遂放弃 ＩＡＰＢ 治疗，其
中 １ 例后因突发心跳骤停死亡。 另 ２ 例在气囊导管

已经置入体内、撤除导丝的过程中出现导丝嵌顿，１
例将气囊导管连同导丝一并撤出，经对侧股动脉重

新置管；另 １ 例因病情重，来不及重新置管，遂将嵌
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顿导丝留在中心腔内，最后停止 ＩＡＢＰ 辅助后，将气

囊导管和导丝一并拔出。 这两例患者后期均因突发

心跳骤停死亡。
在临床操作中，股动脉穿刺应避开冠状动脉造

影侧下肢，穿刺部位应在腹股沟韧带以下，位置不应

过高，避免发生腹膜后血肿。 导丝难以置入多见于

患有严重动脉粥样硬化患者。 对这类患者进行操作

时，应动作柔和，轻捻导丝，旋转缓慢进入，遇到阻力

不应强行送入。 必要时可使用超滑导丝，或在导管

室 Ｘ 线引导下置入导丝。 导丝在体内上行过程中遇

到阻力仍强行送入，会造成导丝打折成角；ＩＡＢＰ 置

管术中助手不正确按压股动脉，也会造成导丝弯曲

成角，这是发生导丝嵌顿的两个主要原因。 导丝嵌

顿均为暴力所致，操作过程中注意动作规范轻柔则

可避免。
３．３　 气囊导管误入股静脉　 气囊导管误入股静脉 ６
例，其中 １ 例患者因严重低心排出量死亡。 危重患

者往往动脉血压低，中心静脉压高，血液氧合差。 经

皮穿刺时多难以区分股动、静脉。 必要时可做血气

分析加以区别。 在 ＩＡＢＰ 置管成功后不应急于反搏，
应通过中心腔测压以确定导管是否在降主动脉内。
反搏开始后注意血压波形与气囊冲放气波形。 发现

异常，及时停止反搏。 需要注意的是，气囊一旦充气

开始反搏，往往很难从鞘管中拔出。 此时应该将球

囊与鞘管一并拔出，按压穿刺处，同时在另一侧股动

脉重新置入一根新的气囊导管。
３．４　 气囊破裂 　 反搏治疗早期气囊破裂主要原因

是插管时机械损伤或插管技术问题。 机械损伤主要

见于三种情况：插入气囊导管时，尖锐物擦破气囊；
动脉粥样硬化斑块刺破气囊；开始球囊反搏时气囊

未全部脱出鞘管，鞘管反复摩擦导致气囊破裂。 此

外，插管时导管置入角度不恰当导致扭曲，也可导致

气囊损伤破裂。
ＩＡＢＰ 反搏期间出现舒张期增量波消失，导管内

腔有血液，反搏时机器有泄漏报警应考虑可能是气

囊破裂。 置入导管前要检查导管是否漏气，气囊导

管送入后要退出鞘管，在体内保留 １２ ｃｍ，保障气囊

充分充气。 一旦发现气囊破裂漏气，立即将患者置

于头低脚高位，防止脑部气栓，立刻拔出导管，防止

出现因气囊内血液凝固导致气囊无法拔出现象，必
要时将动脉切开取出气囊。 然后视患者病情决定是

否二次置管。
本组患者中出现 ４ 例气囊破裂，死亡 ２ 例，分别

死于术后严重低心排出量、围术期心肌梗死。 其中 １
例女性患者，６６ 岁，因冠心病行体外循环下冠状动脉

旁路移植术，术后因低心排出量应用 ＩＡＢＰ 辅助。
ＩＡＢＰ 应用 １６ ｈ 后发现气囊导管有血液流出，立即拔

除导管，重新安放一根新的 ＩＡＢＰ 导管。 继续反搏 ６
ｈ 后，患者突发心跳骤停，经抢救无效死亡。
３．５　 腹膜后血肿　 穿刺点过高、穿刺过程中操作过

猛导丝损伤髂内动脉内膜导致内膜损伤穿孔，是引

起腹膜后血肿最主要的原因。 成人腹膜后间隙可积

存失血 ３ ０００～４ ０００ ｍｌ，腹腔内出血往往发现较晚，
临床上患者只有出现低血容量性休克时才有明确症

状（血压下降、心率增快、末梢湿冷和腹部隆起）。 一

经发现立即输血并开腹探查止血。
本组病例出现腹膜后血肿 ２ 例，死亡 １ 例。 存

活的这例患者，在明确诊断腹膜后出血后，及时进入

手术室开腹修补血管壁损伤。 从明确诊断到手术结

束仅用 ２ 个小时。 及时正确的处理挽救了这例患者

的生命。
３．６　 气囊导管误入对侧股动脉　 本组患者中，ＩＡＢＰ
导管置入对侧股动脉 ２ 例。 心脏外科应用 ＩＡＢＰ 辅

助治疗通常是在病房、手术室、ＩＣＵ 内进行，没有 Ｘ
线引导，多为“盲穿”。 对于髂动脉与腹主动脉交界

处有狭窄的患者，导管易进入对侧股动脉。
开始反搏后患者桡动脉压力波形观察不到反搏

波，对侧股动脉触及异常搏动；Ｘ 线胸片未发现气囊

顶端高密度影；机器发生高压报警，气囊冲放气波形

异常。 以上现象均提示导管进入对侧股动脉。 应立

即停止反搏，重新置管。
３．７　 管路漏气　 管路漏气 ２ 例。 反搏时机器发生不

明原因报警。 仔细检查管路，发现中心腔与延长管

接头处漏气，及时更换，报警消失。
３．８　 机器故障　 发生机器故障 １ 例。 为患者从 ＩＣＵ
转回病房过程中直流电源无法正常工作。 这要求日

常工作中应及时检修保养机器，防止使用过程中发

生故障。
随着设备的不断改进、治疗理念的转变和临床

经验的不断积累，其并发症呈减少趋势。 正确掌握

ＩＡＰＢ 使用的适应证，及早应用 ＩＡＢＰ，可以明显减少

危重患者心脏术后低心排出量的死亡率。 以上所述

ＩＡＢＰ 使用过程中出现的并发症和意外情况，多数是

可以避免的。 应在 ＩＡＢＰ 置管、反搏治疗过程中仔细

操作，密切观察，发现情况及早处理，这样就可以避

免或减少并发症的发生，减少因 ＩＡＢＰ 并发症而导致

的患者死亡。
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·临床经验·

股动静脉插管方式对下肢并发症的影响分析

胡金晓，楼　 松，龙　 村

［摘要］：目的　 分析股动静脉插管方式对成人心脏术后行体外膜肺氧合（Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ）治疗时下肢并发症的影响。 方法

　 收集 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１２ 年 ３ 月阜外医院成人心脏术后行 Ｖ－Ａ ＥＣＭＯ １３ 例患者临床资料。 以插管侧下肢肿胀为肢体并发

症诊断标准。 对患者临床资料进行回顾性分析。 本组患者股静脉插管方式相同，股动脉插管有人工血管股动脉端侧吻合（ｎ ＝
５）、分支动脉供血管插管（ｎ＝ ８）两种方法。 结果　 １３ 例患者中 ４ 例发生下肢并发症。 两种插管方式各有并发症 ２ 例，超声方

法测得 ２ 例插管侧股浅动脉（ＳＦＡ）流量分别为 １６２ ｍｌ ／ ｍｉｎ 和 ４０２ ｍｌ ／ ｍｉｎ，高于正常值，其中流量为 ４０２ ｍｌ ／ ｍｉｎ 患者肿胀相对

严重。 采用 ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 离心泵流量计测得 ２ 例分支动脉供血管流量为 ２２０ ｍｌ ／ ｍｉｎ 和 ４２０ ｍｌ ／ ｍｉｎ，经部分夹闭分支动脉供血管，
控制流量约在 １５０ ｍｌ ／ ｍｉｎ，肿胀轻，没有进一步加重。 结论　 动脉奢灌、充血，股静脉插管远端静脉回流相对不畅，可能是本组

病例发生肢体并发症主要原因。 通过对分支动脉供血管进行控制，可以降低插管侧股浅动脉流量，减缓、阻止肢体肿胀加重。
［关键词］：　 体外膜肺氧合；股动静脉插管；并发症
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ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ）． Ｆｌｏｗ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ｐａｒｔｉａｌｌｙ ｃｌａｍｐｉｎｇ ｔｈｅ ｂｒａｎｃｈ ｔｕｂｅ ｆｒｏｍ ＥＣＭＯ ｃｉｒｃｕｉｔ ｔｏ ｔｈｅ ＳＦＡ． Ａｌｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎｓ ｃａｎｎｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ＇ｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｕｎｄｅｒ ｄｉｒｅｃｔ ｖｉｓｉｏｎ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｌｉｍｂ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ４ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｂｏｔｈ ａｒｔｅｒ⁃
ｙ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｈａｄ ２ ｃａｓｅｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｐｅｒｈａｐｓ ｔｏｏ ｍｕｃｈ ＳＦＡ ｆｌｏｗ ｔｏ ｄｉｓｔａｌ ｌｉｍｂ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｖｅｎｏｕｓ ｃａｎｎｕｌａ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｌｉｍｂ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ； Ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｓｓｅｌ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ； Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

　 　 体外膜肺氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙ⁃
ｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）是一种短期机械循环呼吸辅助装

置，主要应用于心源性休克、心肺复苏后心功能不全

及呼吸功能不全的支持［１－３］。 股动静脉插管是成人

ＥＣＭＯ 最常见的插管方式，由此发生下肢并发症并

作者单位： １０００３７ 北京，阜外心血管病医院体外循环科

不少见。 据国外资料报道，不同周围血管插管方式，
肢体并发症的发生率为 １０％ ～ ７０％［４－７］。 阜外医院

２０１０ 年以前股动静脉插管 ＥＣＭＯ 肢体并发症发生

率为 １３．３％［８］。 插管导致的下肢并发症如果能够预

防或者早期诊断、对因治疗，可以提高 ＥＣＭＯ 辅助

成功率，降低患者致残率、死亡率。 本研究目的是：
通过对阜外医院 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１２ 年 ３ 月成人股

动静脉插管行静脉－动脉（Ｖ－Ａ） ＥＣＭＯ 辅助 １３ 例
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患者临床资料进行回顾性分析，旨在找出本组患者

下肢并发症的原因。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料 　 回顾性分析 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１２
年 ３ 月阜外医院成人心脏术后行 ＥＣＭＯ 心功能支

持 １３ 例患者病例资料。 其中男性患者 ９ 例（６９％），
女性 ４ 例（３１％）。 平均年龄（４９．８±１８．８）岁，平均体

重（６２．２±７．９）ｋｇ。 对插管侧下肢发生并发症的界定

是：与对侧比较发生肿胀，按压皮肤出现明显凹痕。
由恢复室与体外循环医生共同确认诊断。 １３ 例中

有 ４ 例发生插管侧下肢并发症。 冠状动脉粥样硬化

性心脏病（冠心病）行冠状动脉旁路移植术后 １ 例；
Ｅｂｓｔｅｉｎ 畸形行矫治术后 １ 例；肥厚型梗阻性心肌病

行 Ｍｏｒｒｏｗ 术后 １ 例；冠心病未行冠状动脉旁路移植

仅行单纯室壁瘤切除术后 １ 例。
１．２　 插管方法　 股动脉插管（上海祥盛，２２～２４ Ｆｒ）
采用两种方式：① 人工血管与股动脉行端侧吻合，
人工血管与动脉插管连接（简称端侧吻合插管方

式）；② 股动脉直接插管，再经股浅动脉（Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
Ｆｅｍｏｒａｌ Ａｔｅｒｙ， ＳＦＡ）插管（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 儿童主动脉插

管，６～８ Ｆｒ）与循环管路的专为下肢供血的分支管

连接 （简称分支供血插管方式）。 股静脉插管

（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ，１７～２１ Ｆｒ）均为切开直视下缝置荷包插

管方式。
１．３　 ＳＦＡ 流量监测与调控　 对患者的未插管侧和

端侧吻合插管的患者采用超声多普勒方法测量 ＳＦＡ
流量。 使用 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 离心泵所附带的流量计探头

测量分支供血管的流量以代表该侧 ＳＦＡ 流量。 分

别于 ＥＣＭＯ 开始运转、次晨两个时间点测定 ＳＦＡ 流

量，计算平均值。
如果插管侧 ＳＦＡ 流量高于正常，但没有发生肢

体肿胀，且辅助效果好则不对分支动脉供血管流量

进行控制。

２　 结　 果

共有 ４ 例患者出现插管侧下肢并发症。 详见表

１。 端侧吻合插管 ２ 例，两例患者肢体均肿胀，４０２
ｍｌ ／ ｍｉｎ 病例肿胀相对严重，但都没有进行性恶化。
分支供血插管 ２ 例，出现下肢肿胀后均在 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
离心泵流量计监测下部分夹闭分支动脉供血管，进
行流量调控，维持分支动脉供血管流量在 １５０ ｍｌ ／
ｍｉｎ 上下，２ 例患者肢体肿胀没有进一步恶化。 ４ 例

患者均疑为下肢奢灌。 ３ 例患者均死于不能逆转的

心功能衰竭。

３　 讨　 论

下肢股动静脉插管 ＥＣＭＯ 辅助发生下肢并发

症的原因大致有三方面，一是动脉缺血。 常见原因

是插管远端股浅动脉供血不足，导致下肢远端组织

缺血损伤，临床表现最早出现肢体皮肤花斑，皮温

低，足背动脉搏动减弱或者消失。 继而肢体肿胀，严
重肿胀加重肢体缺血，发生骨筋膜室综合征，肢体坏

死等。 二是股静脉回流受阻。 常见的原因有：缝置

股静脉插管荷包直径过大或者股静脉插管选择型号

偏大；股静脉插管位置偏低等。 肢体淤血皮肤颜色

深、暗，肢体肿胀出现的早，严重肿胀压迫股浅动脉，
可导致缺血，造成下肢坏死。 三是动脉奢灌、充血。
如果同时合并股静脉相对狭窄（因为股静脉插管），
容易出现下肢肿胀，但多数肿胀程度较轻，肢体皮肤

颜色、血运没有明显变化，不进行性加重，不伴有肢

体局部坏死，预后好。
阜外医院成人心脏术后发生心功能不全需 ＥＣ⁃

ＭＯ 辅助的患者，如果不合并呼吸功能不全均采用

股动、静脉插管方式辅助。 两种动脉插管方式均能

够提供满意的心功能辅助以及插管远端肢体血供。
国外资料正常成人下肢股动脉流量范围为 １００．７～

表 １　 并发症患者的插管方式、型号、分支流量及转归

病例 静脉插管 动脉插管 插管方式 分支型号 未插管侧流量 插管侧流量 转归

（Ｆｒ） （Ｆｒ） （Ｆｒ） （ｍｌ ／ ｍｉｎ） （ｍｌ ／ ｍｉｎ）

１ １９ ２４ 端侧吻合 无 测不到 １６２ 存活

２ １９ ２０ 端侧吻合 无 ５６．５ ４０２ 死亡

３ １７ ２４ 分支供血 ６ 测不到 ２２０ 死亡

４ ２３ ２２ 分支供血 ８ １０１ ４２０ 死亡

　 注：２ 例没有测到流量，病例 １ 因为股动脉严重钙化、斑块，病例 ３ 因为肥胖以及循环不好没有测到未插管侧股浅动脉流量。
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３６４．５ ｍｌ ／ ｍｉｎ［９－１０］。 本组患者超声方法测得未插管

侧下肢股浅动脉平均流量为（８２．２±２０） ｍｌ ／ ｍｉｎ。
两种动脉插管方式患者中有 ４ 例出现下肢并发

症，笔者发现插管侧下肢远端 ＳＦＡ 流量较高，可以排

除以往文献报导缺血导致的下肢并发症。
如果病情允许，插管前可行插管侧下肢血管超

声检查，以确定股动脉是否存在粥样硬化斑块以及

狭窄程度，选择血管条件好的插管部位。 人工血管

股动脉端侧吻合插管方式理论上最符合生理，但当

人工血管股动脉吻合口近心端有粥样硬化斑块，向
心血流受阻，肢体远端股浅动脉流量高于正常值并

且肢体出现肿胀时，不能对下肢股浅动脉流量进行

控制。
分支供血插管方式能够提供确实可靠的插管远

端肢体血供，如果插管侧 ＳＦＡ 流量高，没有肢体肿胀

并且辅助效果好，不必调整分支动脉供血管流量，防
止部分夹闭分支动脉供血管后血栓形成。 如果发生

下肢肿胀可控制分支动脉流量，减少动脉充血、奢
灌，同时也减轻了插管远端静脉回流量，降低了静脉

压力，对减轻下肢水肿也有帮助。
本组病例不足之处：病例数量少，未能将发生并

发症与未发生并发症的插管侧股动脉流量进行统计

学比较。 测量流量的方法不一致，有超声多普勒测

量方法，以及 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ 离心泵流量计测量方法。 还

需要进一步监测股静脉插管远端静脉压力，综合考

虑插管远端肢体的灌注与回流。
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·临床经验·

周围体外循环技术在机器人辅助心脏手术中的应用

王加利，高长青，李佳春，张　 涛，马　 兰

［摘要］：目的　 探讨周围体外循环（ＰＥＣＣ）在机器人辅助心脏手术中的建立方法与灌注管理策略。 方法　 ２００７ 年 １ 月至

２０１２ 年 ４ 月使用达芬奇 Ｓ（ｄａ Ｖｉｎｃｉ．Ｓ）机器人外科手术系统在 ＰＥＣＣ 下完成心脏直视手术 ２８３ 例。 采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术，在食道

超声（ＴＥＥ）引导下，经右侧股动脉、股静脉及颈内静脉插管建立体外循环（ＥＣＣ）。 ＥＣＣ 采用浅低温、中流量灌注，转流中使用

负压辅助静脉引流（ＶＡＶＤ）装置辅助引流，连续血气监测系统（ＣＤＩ ５００）监控血气及电解质变化。 升主动脉阻断采用 Ｃｈｉｔ⁃
ｗｏｏｄ 阻断技术，经升主动脉顺行灌注 ４：１ 含血冷停搏液（Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ 液）或康斯特液（ＨＴＫ 液）进行心肌保护。 结果　 手术全

部成功，ＥＣＣ 时间 ３４～２１９（９９．７±３８．９）ｍｉｎ，升主动脉阻断时间 ２１～ １６６（６８．３±２９．９）ｍｉｎ，转流中尿液量 ５０～ ２ １００（６８０．４±４５９．
０）ｍｌ，超滤液量 ８００～６ ７００（２ ８３４．５±１ １２１．１）ｍｌ，２３１ 例患者 ＥＣＣ 液体总量为负平衡，负平衡量 ５０～３ １００（８６０．３±５６９．１）ｍｌ，心脏自

动复苏 ２４８ 例（８８％）；术后呼吸机辅助时间 ２～１７（４．６±３．９）ｈ，２４ ｈ 胸腔引流量 １５～６３０（１６７．８±７６．６）ｍｌ。 结论　 机器人辅助心

脏手术采用 ＰＥＣＣ 技术，安全可行。 灌注中使用 ＶＡＶＤ 和 ＣＤＩ，手术团队间保持密切交流，是保证手术成功的重要因素。
［关键词］：　 周围体外循环；机器人；负压辅助静脉引流；连续血气监测
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　 　 近年来，微创成为外科手术的发展方向，机器人

辅助心脏手术是该领域的最前沿技术之一［１－２］。 微

创心脏手术的良好显露与顺利实施需要合理的体外

循环技术支持，经外周血管建立体外循环（ｐｅｒｉｐｈｅｒ⁃
ａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＰＥＣＣ），使用负压辅助

静脉引流（ｖａｃｕｕｍ－ａｓｓｉｓｔ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＶＡＶＤ），

作者单位： １００８５３ 北京，中国人民解放军总医院心血管外科

连续动态血气监测（ＣＤＩ），选择合理的心肌保护方

法等是微创心脏手术中体外循环管理的核心内

容［３］。 ２００７ 年 １ 月至 ２０１２ 年 ４ 月，解放军总医院

采用 ＰＥＣＣ 技术完成全机器人心脏手术 ２８３ 例，现
将 ＰＥＣＣ 的建立方法与灌注管理策略总结如下。

１　 材料与方法

１．１　 临床资料　 使用 ｄａ Ｖｉｎｃｉ Ｓ 机器人在 ＰＥＣＣ 下

完成心脏手术 ２８３ 例，男性 １２４ 例，女性 １５９ 例；年
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龄 １１～７０（３９．８７±１３．７４）岁；体重 ３５ ～ １１８（６１．５２±１２．
４５）ｋｇ。 房间隔缺损修补术 １２８ 例（同期行三尖瓣成

形术 １２ 例，部分肺静脉异位引流矫治术 ４ 例），室间

隔缺损修补术 １９ 例，二尖瓣成形术 ７１ 例，二尖瓣置

换术 ２９ 例，左房黏液瘤切除术 ３１ 例，右房黏液瘤切

除术 ５ 例。
１．２　 麻醉方法　 采用静吸复合麻醉，全麻后行双腔

支气管插管，使用纤维支气管镜确认插管的位置。
在超声引导下，右侧颈内静脉置双腔静脉导管，同时

再放置 １６Ｇ 静脉穿刺针并留置套管，肝素封闭。 用

以经颈内静脉插上腔静脉引流管。
１．３　 ＰＥＣＣ 建立　 右侧腹股沟韧带上方作 ２ ｃｍ 左

右的 切 口， 分 离 显 露 股 动、 静 脉 并 套 带， 应 用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术，依据体重插入相匹配的股动脉插管

（１５～２０ Ｆｒ，ＤＬＰ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ）；在食道超声（ＴＥＥ）引

导下，经右股静脉置入导丝至右心房，顺导丝插入单

极静脉插管（１７～ ２３ Ｆｒ，ＤＬＰ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ）至下腔静脉

－右心房交界处并退出导丝；经右颈内静脉预置套

管处置入导丝至右心房，顺导丝插入股动脉插管

（１５～１７ Ｆｒ，ＤＬＰ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ）至上腔静脉－右心房交

界处并退出导丝。
１．４　 ＥＣＣ 设备及预充液　 使用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ 人工心肺机

和可密闭的膜式氧合器（ＳＸ－１８ Ｔｅｒｕｍｏ）；术中应用

ＣＤＩ－５００ 连续血气监测系统（Ｔｅｒｕｍｏ）动态监测患

者的动脉血气，电解质，混合静脉血氧饱和度及红细

胞比容等指标；使用 ＶＡＶＤ（Ｍａｑｕｅｔ）装置辅助静脉

引流。 预充液包括：乳酸林格液、万汶注射液、人血

白蛋白、５％碳酸氢钠及 ２０％甘露醇注射液。
１．５　 ＰＥＣＣ 方法　 左侧单肺通气后，右侧胸壁进行

定位、打孔［１］，同机器人系统连接后插入内窥镜及

机械手臂，持续向胸腔内吹入 ＣＯ２ 气体（压力 ５～１０
ｍｍ Ｈｇ）。 在术者纵行切开心包前开始 ＰＥＣＣ，静脉

引流首先采用重力方式，之后立即封闭氧合器的所

有排气口， 打开 ＶＡＶＤ 装置， 将引流方式改为

ＶＡＶＤ，负压维持在－４０ ｍｍ Ｈｇ 左右。
采用浅低温、中流量灌注，维持鼻咽温 ２９ ～

３１℃，直肠温 ３０ ～ ３３℃，灌注流量 ４０ ～ ６０ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·
ｋｇ），灌注压力 ５０ ～ ７０ ｍｍ Ｈｇ。 在阻断升主动脉即

刻以及心脏复苏后拔除停搏液灌注针进行升主动脉

荷包线打结时，将灌注流量减到 ０．５ ～ １ Ｌ ／ ｍｉｎ，维持

灌注压力 ３０ ｍｍ Ｈｇ 左右，以降低升主动脉的张力；
在需要心腔内排气时，将负压去除，必要时部分钳夹

静脉引流管以增加回心血量；灌注中密切关注 ＣＤＩ
血气变化，尤其是 ＰＣＯ２ 和 ＳｖＯ２ 的变化，根据显示

值及时调整气血比例及灌注流量。

１．６　 心肌保护方法 　 于第二肋间经皮将心脏停搏

液灌注针（ＢＤ １４Ｇ）插入升主动脉，拔除导芯后， 由

ＴＥＥ 定位，使其尖端位于主动脉根部管腔中央偏

后［４］，在胸壁外将其固定后与停搏液灌注管路

（Ｍｙｏｔｈｅｒｍ ＸＰＴＭ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ）连接。 除部分房间隔

缺损和右心房黏液瘤手术采用不停跳术式外，其余

手术均采用 ＨＴＫ 液一次性灌注或 ４ ∶ １ 含血冷停搏

液间断灌注。 ＨＴＫ 液按照 ２０ ～ ３０ ｍｌ ／ ｋｇ 一次性灌

注，灌注压力 ２００ ～ ３００ ｍｍ Ｈｇ，灌注流量 ３００ ～ ３５０
ｍｌ ／ ｍｉｎ；使用 ４ ∶ １ 含血冷停搏液灌注，首次灌注剂

量 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，灌注压力 ３００ ～ ３８０ ｍｍ Ｈｇ，灌注流量

２５０～３００ ｍｌ ／ ｍｉｎ，以后每 ２０～３０ ｍｉｎ 进行半量复灌。

２　 结　 果

体外循环时间 ３４ ～ ２１９（９９．７±３８．９ ）ｍｉｎ，升主

动脉阻断时间 ２１～１６６（６８．３±２９．９）ｍｉｎ，转流中尿量

５０～２ １００（６８０．４±４５９．０）ｍｌ，超滤液量 ８００～６ ７００（２
８３４．５±１ １２１．１）ｍｌ，体外循环中液体总量大部分为

负平衡 （ ８２％， ２３１ ／ ２８３），负平衡液量 ５０ ～ ３ １００
（８６０．３±５６９）ｍｌ，自动复苏率 ８８％。 术后呼吸机辅助

时间 ２～１７（４．６±３．９）ｈ，２４ ｈ 引流量 １５ ～ ６３０（１６７．８±
７６．６）ｍｌ。

３　 讨　 论

机器人辅助心脏手术，胸部只有几个小孔，无法

按照常规方法建立体外循环，ＰＥＣＣ 技术则为此种

手术提供了良好的替代方案，为胸腔内操作提供了

较大的空间，是机器人心脏手术成功的关键。
在建立 ＰＥＣＣ 时，静脉插管路径的选择及插管

位置对静脉引流有一定的影响。 本组病例除 １ 例手

术采用了股静脉双极插管外，其余手术均采用了股

静脉、颈内静脉分别插管方法。 理论上讲，采用双极

股静脉插管即简化操作步骤，又省却了颈内静脉插

管，但在实际应用中发现双极插管存在定位难的问

题，右心房不能完全塌陷，影响手术操作。 国外采用

双极静脉插管时一般会通过 Ｘ 线透视定位，大部分

国内手术室没有此条件，就很难将双极引流孔都放

置在理想的位置，一般双极管的尖端一级引流口位

于上腔静脉内，二级引流口位于下腔静脉内才能保

证充分的静脉引流［５］。 本组采用 ＴＥＥ 引导下的股

静脉及颈内静脉分别插管，该方法安全，可分别调整

其插管位置，保证了良好的静脉引流及手术视野清

晰，且不增加操作时间及难度。
与常规心脏手术不同，ＰＥＣＣ 技术所用的静脉

插管细长，传统的重力引流方式难以提供有效的血
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液回流量，需要采用 ＶＡＶＤ 技术。 使用 ＶＡＶＤ 的益

处是除了可以获得充分的静脉引流、保证组织灌注

需求外，还能滤出更多的液体，达到零平衡或负平衡

的目的［６］。 笔者的使用体会是：负压在－４０ ｍｍ Ｈｇ
左右就能达到充分的静脉引流，如果引流不好时，需
要调整静脉插管的位置，而不宜再盲目加大负压。

ＣＤＩ 连续血气监测系统在机器人心脏手术

ＰＥＣＣ 中是必不可少的。 由于手术时需要向胸腔内

持续吹入 ＣＯ２，在回吸术野血及开放腔静脉阻断带

时，大量 ＣＯ２ 会随血液一同被吸入氧合器，导致

ＰＣＯ２ 瞬时增高（尤其是在房间隔缺损手术中）。 使

用 ＣＤＩ 进行动态监测，可及时调整气体流量，维持

ＰＣＯ２ 在正常范围［７］。 同时 ＣＤＩ 连续监测 ＳｖＯ２ 变

化，可指导灌注流量的调整，使灌注师的灌注管理由

经验型操作提升到精细化控制。
虽然 Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ 系统（主动脉内球囊阻断系统）

在使用中有很高的安全性［８］，但本组采用 Ｃｈｉｔｗｏｏｄ
钳经侧胸戳孔阻断升主动脉并顺行灌注停搏液的方

法更安全可靠，且简单易掌握，更符合常规操作习

惯，而且较主动脉内球囊阻断技术更为经济实用，同
时也避免了球囊阻断所带来的潜在风险［９－１２］。 升主

动脉开放前结合专用停跳液针在主动脉根部进行持

续吸引，可以排除心腔内气体，利于心脏复苏。

参考文献：

　 ［１］ 　 高长青， 杨明， 王刚， 等． 全机器人不开胸房间隔缺损修补

术［Ｊ］ ．中华胸心血管外科杂志， ２００７，２３（５）：２９８－３００．
　 ［２］ 　 Ｇａｏ Ｃ， Ｙａｎｇ Ｍ， Ｗａｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｍｙｘｏｍａ ｕ⁃

ｓｉｎｇ ｒｏｂｏｔｉｃ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１０，

１３９（５）：１２８２－１２８５．
　 ［３］ 　 Ｇｏｏｒｉｓ Ｔ， Ｖａｎ Ｖａｅｒｅｎｂｅｒｇｈ Ｇ， Ｃｏｄｄｅｎｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｐｏｒｔ － ａｃｃｅｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， １９９８， １３
（４）：２４３－２４７．

　 ［４］ 　 王瑶， 高长青， 杨明， 等． 全机器人心脏外科手术中经食管

超声心动图的应用［ Ｊ］ ．中华胸心血管外科杂志， ２０１１，２７
（７）：４０１－４０３．

　 ［５］ 　 周和平，孙国成， 陈涛， 等．全胸腔镜下二尖瓣置换的体外

循环管理［Ｊ］中国体外循环杂志， ２０１１，９（４）２０９－２１０．
　 ［６］ 　 王加利， 李佳春， 高长青， 等． 负压辅助静脉引流技术在微

创心脏手术中的应用 ［ Ｊ］ ． 中国体外循环杂志， ２００９， ７
（３）：１６３－１６５．

　 ［７］ 　 王加利， 李佳春， 高长青， 等．机器人辅助心脏手术的体外

循环灌注策略［Ｊ］ ．南方医科大学学报， ２００９，２９（１１）：２３００－

２３０１．
　 ［８］ 　 Ｇａｌｌｏｗｃｙ ＡＣ， Ｓｈｅｍｉｎ ＲＪ， Ｇｌｏｗｅｒ ＤＤ， ｅｔ ａｌ ． Ｆｉｒｓｔ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ

ｐｏｒｔ ａｃｃｅｓｓ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ．［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００４，
６７（１）： ５１－５６．

　 ［９］ 　 Ｃｈｉｔｗｏｏｄ ＷＲ Ｊｒ， Ｅｌｂｅｅｒｙ ＪＲ， Ｍｏｒａｎ ＪＦ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｉ⁃
ｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐａｉｒ ｕｓｉｎｇ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，１９９７，６３（５）：１４７７－１４７９．

　 ［１０］ 　 高长青， 杨明， 王刚， 等． 机器人系统行心房黏液瘤切除

术 ４０ 例［Ｊ］ ． 中华胸心血管外科杂志， ２０１１，２７（７）：３９３－

３９４．
　 ［１１］ 　 Ｒｉｃｃｉ Ｄ， Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ Ｃ， Ａｉｌｅｌｌｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｏｒｔ－ａｃｃｅｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ

ａｓ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅ－ｄｏ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１１，３７：９２０－９２５．

　 ［１２］ 　 Ｒｅｉｃｈｅｎｓｐｕｒｎｅｒ Ｈ， Ｄｅｔｔｅｒ Ｃ， Ｄｅｕｓｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｖｉｄｅｏ ａｎｄ ｒｏ⁃
ｂｏｔｉｃ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｏｒｔ－Ａｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｃｌａｍｐ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００５， ７９（２）： ４８５－９１．

（收稿日期： ２０１３⁃０６⁃０３）　 　
（修订日期：２０１３⁃０７⁃１０）　 　

（上接第 １６４ 页）
　 ［３］ 　 Ｚｈａｏ Ｊ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｆｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ｏｆ ２０ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘ⁃
ｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ Ｆｕｗａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ［Ｊ］ ． ＡＳＡＩＯ Ｊ， ２００８， ５４（３）： ３０２
－３０５．

　 ［４］ 　 Ｋａｒｌ ＴＲ， Ｈｏｒｔｏｎ ＳＢ， Ｂｒｉｚａｒｄ Ｃ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒｉｆｕｇａｌ ｐｕｍｐ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ （ ＶＡＤ） ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ Ａｎｎｕ， ２００６，８３－９１．

　 ［５］ 　 Ｃｏｃｈｒａｎｅ ＡＤ， Ｃｏｌｅｍａｎ ＤＭ， Ｄａｖｉｓ ＡＤ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｌｏｎｇ
ｔｅｒｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ＡＬＣＡＰＡ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｔｈｏｒａｃ

ｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， １９９９，１１７：３３２－３４２．
　 ［６］ 　 Ｄｅｌ Ｎｉｄｏ ＰＪ， Ｄｕｎｃａｎ ＢＷ， Ｍａｙｅｒ ＪＥ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ ． Ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ａｎｏｍａｌｏｕｓ ｏｒｉｇｉｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９９９，
６７（１）：１６９－１７２．

（收稿日期： ２０１３⁃０７⁃２１）　 　
（修订日期：２０１３⁃０７⁃２２）　 　

７７１中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３



·临床经验·

低月龄及低体重患儿心脏手术的体外循环管理及预后

石海燕，马　 浩，王立新，薛　 炎，邱立成，张　 晓，王　 奇

［摘要］：目的　 探讨低月龄、低体重患儿心脏手术的体外循环方法及管理策略。 方法　 回顾性总结武警总医院 ２００８ 年

度至 ２０１２ 年度共 ２９７ 例月龄≤１２ 月且体重≤１０ ｋｇ 的先心病患儿行心内直视术的体外循环方法，分析围手术期并发症及死亡

情况。 结果　 体外循环时间 １６～１２２（５７．４±１３．９）ｍｉｎ，主动脉阻断时间 ６～９５（３５． １±１１．３）ｍｉｎ，均采用改良超滤＋平衡超滤，围
术期低心排综合征 ２６ 例，急性呼吸窘迫综合征 ３３ 例，难治性肺炎 ９ 例，肾功能衰竭 ５ 例，延迟关胸 ５ 例，围术期死亡 ５ 例。 结

论　 合理的预充和灌注，采用超滤并重视脏器的保护，是低月龄、低体重先天性心脏病患儿心脏手术的体外循环管理的合理

策略，可以有效改善手术预后。
［关键词］：　 低月龄；低体重；先天性心脏病；体外循环；预后
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ｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ９ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ５ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ， ５ ｄｅｌａｙｅｄ ｓｔｅｒｎａｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ５ ｉｎｆａｎｔｓ ｄｉｅｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ ｓｕｔｉｂｌｅ ｐｒｉｍｉｎｇ ｆｌｕ⁃
ｉｄ， ａｐｐｌｙｉｎｇ ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｏｒｇａｎ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ＥＣＣ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎ⁃
ｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｌｏｗ ｍｏｎｔｈｓ ａｇｅ ａｎｄ ｌｏｗ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｌｏｗ ｍｏｎｔｈｓ ａｇｅ； Ｌｏｗ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ； Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ； Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

　 　 随着先天性心脏病外科矫治技术水平的逐步提

高，寻求心脏手术的先天性心脏病患儿呈现低月龄

和低体重的趋势，这就要求与外科技术密切相关的

体外循环管理水平也相应地不断提高。 现将武警总

医院 ２００８ 年 １ 月至 ２０１２ 年 １２ 月的 ５ 年间共 ２９７
例月龄≤１２ 个月且体重≤１０ ｋｇ 的先天性心脏病患

儿临床资料和体外循环情况总结如下。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 全组 ２９７ 例患儿均行心内直视手

术，其中男 １６３ 例，女 １３４ 例。 年龄 ６２ ｄ ～ １２ 个月，

作者单位： １０００３９ 北京，中国人民武装警察部队总医院心血

管外科

通讯作者： 王奇，Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｑｉ１８５６＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

体重 ２．５～１０．０（６． ６±１．７）ｋｇ。 所有患者均根据临床

表现、胸部 Ｘ 线、心电图及超声心动图进行诊断，其
中 １２４ 例经心脏增强 ＣＴ 确诊。 全组中房间隔缺损

（ＡＳＤ）２３ 例，室间隔缺损（ＶＳＤ）合并肺动脉高压

（ＰＨ）１０２ 例，ＶＳＤ 合并 ＡＳＤ ３６ 例，ＶＳＤ 合并动脉导

管未闭（ＰＤＡ）２７ 例，肺动脉瓣狭窄（ＰＳ）１１ 例，法洛

四联症 （ ＴＯＦ） ４３ 例， 完全性肺静脉异 位 引 流

（ＴＡＰＶＣ）２２ 例，完全性心内膜垫缺损（ＥＣＤ）２５ 例，
右室双出口（ＤＯＲＶ）８ 例。
１．２　 方法　 ２９７ 例患者均在浅低温体外循环下行畸

形矫治手术。 体外循环使用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ －Ⅲ型人工心

肺机，Ｔｅｒｕｍｏ（ＲＸ－ ０５） 型膜式氧合器，Ｊｏｓｔｒａ 超滤

器。 预充液包括血浆、复方氯化钠溶液、５％碳酸氢

钠、１０％葡萄糖酸钙、２５％甘露醇、２５％硫酸镁、抗生
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素、激素（常规使用甲泼尼龙 １５ ～ ３０ ｍｇ ／ ｋｇ），根据

婴幼儿术前红细胞比容（ＨＣＴ），适量加入红细胞，
体外循环中常规使用零平衡超滤（ＺＢＵＦ），转流后

采用改良超滤（ＭＵＦ），保持 ＨＣＴ 在 ０．２５ ～ ０．３０，并
确保 ＭＵＦ 后 ＨＣＴ 达到 ０．３５ ～ ０．４０，对病情重、预计

手术时间长者加用 ２０％人血白蛋白。 心脏停搏液

常规采用改良 Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ 液，畸形复杂者使用 ＨＴＫ
液灌注。

术中连续监测平均动脉压、中心静脉压、泵压、
ＨＣＴ、血氧饱和度、鼻咽温和肛温，定时监测动脉血

气。
统计学分析采用 ＳＰＳＳ １５．０ 软件进行数据统计

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。

２　 结　 果

全组 ２９７ 例患者体外循环时间 １６ ～ １２２（５７．４±
１３．９）ｍｉｎ，主动脉阻断时间 ６ ～ ９５（３５．１±１１．３）ｍｉｎ，
超滤出液体量 ３００～７３０（４１３±１２７）ｍｌ。 其中 ２６５ 例

（８９．２３％）自动复跳，３２ 例经电击除颤后复跳（１０．
７７％），全部病例均顺利脱离体外循环，安返 ＩＣＵ。
围术期发生低心排综合征 １６ 例（５．３９％），急性呼吸

窘迫综合征 ２３ 例 （７． ７４％），难治性肺炎 ９ 例 （３．
０３％），肾功能衰竭 ５ 例（１．６８％），延迟关胸 ５ 例（１．
６８％）。 监护室停留时间 １～１１（３． ４±１．３） ｄ，呼吸机

使用时间为 ６ ～ ２１１（３１． ７±１６．５） ｈ。 围术期死亡 ５
例（１．６８％），分别为低心排综合征 ２ 例，急性呼吸窘

迫综合征 ２ 例，急性肾功能衰竭 １ 例。 其余 ２９２ 例

患儿均顺利出院。

３　 讨　 论

虽然先天性心脏病畸形矫治手术水平有了很大

程度的提升，但由于出生的患儿低月龄和低体重且

这些婴儿各脏器发育不成熟，病理生理特点与成人

有很大程度的不同，对手术及体外循环打击的耐受

性差，由此，对体外循环的管理策略也提出了更高的

要求。 对此，笔者在体外循环过程中采取了以下措

施：
３．１　 优质的体外循环器材 　 本组采用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ－Ⅲ
型人工心肺机，为了尽可能的减少预充液量，在耗材

的选择上采取：① 选择预充量少且生物相容性好、
氧合变温效果强的膜式氧合器；② 选用管壁薄、弹
性好的插管和 １ ／ ４ 英寸的动、静脉管道，以便于充分

暴露术野，易于手术操作，在不影响引流情况下尽可

能缩短管道的长度。

３．２　 近乎生理状态的血液预充 　 低月龄婴儿新陈

代谢旺盛，对体液紊乱的代偿机制不完善，而且对缺

氧的耐受性差，因此，预充时须避免过度的血液稀

释［１］。 近乎生理状态的血液预充是低月龄低体重

婴儿体外循环的基本要求。 笔者采取以下措施：①
预充总量以维持储血罐的最低安全平面为主，允许

最低的静脉回流；② 浅低温体外循环时血液稀释的

程度以维持 ＨＣＴ 在 ０．２５～ ０．３０ 为准，以保证氧供和

减少组织水肿。 ③ 以复方氯化钠为基础预充液，根
据患儿术前的 ＨＣＴ 适当加入红细胞（悬浮红细胞）
和血浆，畸形复杂、预计手术时间长的患儿酌情少量

给予 ２０％人血白蛋白。 预充液中常规给予甲泼尼

龙（１５～３０ ｍｇ ／ ｋｇ）、碳酸氢钠、硫酸镁、速尿，复温期

给予甘露醇，心脏复跳 ５ ～ １０ ｍｉｎ 后给予葡萄糖酸

钙。 深低温体外循环在复温时再次给予甲泼尼龙以

加强脏器保护作用。 ④ 紫绀型心脏病患儿血红蛋

白含量高，ＨＣＴ 高于正常，术前计算是否需要放血，
如若放血，从静脉系统放出，同时采用血浆和人血白

蛋白预充。
３．３　 良好的心肌保护 　 常规情况主动脉阻断后即

灌注冷晶体高钾心脏停搏液 １０ ～ ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，每隔 ３０
ｍｉｎ 灌注一次。 应根据低月龄低体重婴儿心肌未成

熟的特点，避免多次灌注停搏液，以防止血管内皮细

胞肿胀增加冠脉阻力以及心肌细胞水肿［２］，因此，
提倡给予单次心脏停搏液，对于畸形复杂、预计手术

时间长的患儿则使用 ＨＴＫ 液灌注。
另外采取：① 心脏停跳后心脏表面用冰屑降

温，减少心肌的氧耗；② 左心减压以降低左心室的

内压和张力，降低心肌内的 ＡＴＰ 消耗，降低氧耗量；
③ 降温复温缓慢，以免引起心律失常。 本组中主动

脉开放后近 ９０％患儿自动复跳，全组均无严重心律

失常发生。
３．４　 较高的流量灌注　 体外循环灌注流量是根据

不同温度进行调整，一般情况下常温或浅低温时采

用高流量，中低温时采用中高流量，深低温时采用低

流量。 对于低月龄低体重婴儿来讲，笔者认为灌注

流量较灌注压力更有意义，在不影响术野的前提下

以高流量为主，流量与温度相结合，维持全身各器官

良好灌注，避免局部产生酸中毒。 一般采用常温时

灌注流量维持在 １５０～２００ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），平均灌注

压保持在 ３０～６０ ｍｍ Ｈｇ。 对于紫绀型先心病、侧支

循环丰富的患儿，应适当降低流量以便提供清晰术

野。
３．５　 减轻炎性渗出及水肿 　 毛细血管渗漏综合征

是低月龄低体重婴儿体外循环术后极易发生的并发
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症［３］。 针对炎性渗出和组织水肿，采取两种超滤技

术联合应用。 全组病例均采用术中零平衡超滤和停

机后改良超滤技术，在最短时间内改善患儿体液状

况，滤出过多的水分，浓缩血液，提高胶体渗透压，减
少组织渗出；同时滤出代谢产物及炎性介质， 加快

乳酸排出，降低体外循环诱发的全身炎症反应。 改

良超滤时一般要求 ＨＣＴ 在 ０．４０ 左右时停止，如若

液平面不够则多加入复方氯化钠溶液以维持液面。
此外，同时应用甲泼尼龙和甘露醇，既可减少炎性介

质释放、减轻脑水肿和稳定细胞膜，又可保证组织均

匀灌注，降低各组织器官的炎性渗出和水肿。
全组病例围术期死亡率（１．６８％），低于国内报

道的 ３．４％～９．７％的总体死亡率［４］，除手术技术的改

进外，体外循环管理水平的提升亦是重要因素之一。
心肌保护和预防渗漏是改善低月龄低体重婴儿体外

循环手术预后的关键所在［３］。 本组低心排综合征

的发生率为 ５．３９％，减轻心肌再灌注损伤是其降低

的重要因素，良好的心肌保护可以减少术后正性药

物的使用剂量和使用时间，恶性心律失常的发生率

也明显减少。 低月龄低体重婴儿围术期急性呼吸窘

迫综合征的发生与体外循环诱发的全身炎症反应和

渗漏有关［５］，本组病例采用减少预充、避免过度血

液稀释和使用激素等方法，更为重要的是联合各种

超滤技术滤出过多的水分和炎性介质以避免渗漏，
从而减少了呼吸窘迫的发生，缩短了呼吸机辅助时

间。 体外循环中在保证灌注压的前提下，可适量应

用血管扩张药，因为维持满意的心输出量和充足的

肾血流量是预防肾功能衰竭最有效的方法。

４　 结　 论

近乎生理状态的血液预充，足够的灌注流量，良
好的心肌保护，联合应用各种超滤技术，重视机体组

织脏器的保护，是低月龄低体重婴儿体外循环管理

的确切有效方法，可以有效保证心内直视手术的疗

效，明显改善外科治疗预后。
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·个案报告·

１ 例冷凝集阳性患者的体外循环管理

刘锋锋，张胜利，金振晓

［关键词］：　 先天性心脏病；体外循环；冷凝集；
［中图分类号］：Ｒ６５４．１　 ［文献标识码］：　 Ｄ　 　 ［文章编号］：１６７２－１４０３（２０１３）０３－０１８１－０１

　 　 本中心收治 １ 例先天性心脏病患者，术中发现含血心肌

保护液灌注器内出现凝块，诊断为冷凝集现象，及时调整手

术方案，避免了严重并发症的发生。 现报道如下：

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 患儿 ５ 个月，体重 ５ ｋｇ。 诊断为先天性房

间隔缺损（ＡＳＤ）伴肺动脉瓣狭窄（ＰＳ）。 术前各项临床检查

未见明显异常，血型 Ａ 型，ＲＨ（ ＋）。 于全麻体外循环下行

ＡＳＤ 和 ＰＳ 矫治术。
１．２　 方法　 麻醉常规建立有创动脉血压和中心静脉压监

测，无创脉搏氧、心电图监测。 诱导和维持麻醉采用丙泊酚、
瑞芬太尼和罗库溴铵。 肝素化剂量为 ３．５ ｍｇ ／ ｋｇ。 体外循环

采用泰尔茂 Ｘ５ 婴儿膜肺，宁波菲拉尔 Ｄ 型管道，科威一次

性简易冷停跳液灌注装置。 预充液：乳酸林格液 ９０ ｍｌ，新鲜

冰冻血浆 １００ ｍｌ，红细胞悬液 ２ ｕ，人血白蛋白 １０ ｇ，５％碳酸

氢钠 ２０ ｍｌ，肝素 ２５ ｍｇ，２５％硫酸镁 ５ ｍｌ。 转机前测定 ＡＣＴ
值（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ ＡＣＴ ｐｌｕｓ ＩＩ）达 ９００ ｓ 。 转机后开始循环降温

并将 ２００ ｍｌ 循环血分流到冷灌注器中，与 ５０ ｍｌ 晶体停搏液

混合，制备冷血停搏液。 心脏停搏液自循环冷却降温时发现

停跳液袋内滤网堵塞，形成负压，自循环降温无法进行，疑为

心肌保护液袋问题，立即更换停跳液装置，无效。 紧急复查

ＡＣＴ，＞１０００ ｓ，遂考虑为冷凝集现象发生（当时患儿鼻咽温

度为 ２９．５℃）。 报告手术医生后，立即进行体外循环复温，同
时加入新鲜冰冻血浆 １００ ｍｌ，头部置冰帽行脑保护。 将停跳

液装置内血液回收至膜式氧合器，同时行超滤。 手术在心脏

不停跳下完成。 停机时保持 ＨＣＴ 为 ０．３７。

２　 结　 果

体外循环时间 ４５ ｍｉｎ。 术毕机内余血未见凝集。 术中

尿量 ２５ ｍｌ 且清亮。 术后发现心肌保护液灌注器和氧合器

贮血室内有凝块形成，动脉滤器、氧合室均未见凝块。
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锋锋、张胜利）； ７１００３２ 西安，第四军医大学第一附属医院心

血管外科（金振晓）
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３　 讨　 论

体外循环当患者鼻咽温降至 ２９．５℃时，发现停搏液冷灌

袋中出现血凝块，及时提升体外循环温度和改变手术方法，
避免了灾难性后果的发生。 在处理过程中的经验教训有：①
出现可疑的冷凝集现象后立即行体外循环复温并改为心脏

不停跳下完成 ＡＳＤ 和 ＰＳ 矫治术。 ② 冷血心肌保护液通过

氧合器的储血室回收减以少异体血液的用量。 术后检查仅

贮血室有凝血块形成，说明肉眼可见的凝块并未进入患儿体

内。 ③血液超滤滤出体内多余水分，停机时保持 ＨＣＴ 在

３５％以上。 但是，发生冷凝集后的血液是否应该回收，值得

商榷。 ④ ＡＣＴ 检测对于分辨凝集原因显得尤为重要。 多种

情况可以导致体外循环管路内凝集现象的发生，最常见的包

括肝素失效，其次为抗凝血酶 ＩＩＩ 先天性缺乏，最罕见的是冷

凝集反应［１］ 。 本例患者在转机前检测 ＡＣＴ 值达到 ９００ ｓ，发
现凝集现象后复查 ＡＣＴ 值＞１０００ ｓ，术野中未出现凝块，体外

循环管路内压力未出现明显升高，由此排除了前两种可能

性。 由于血凝块只出现在冷灌注器内，故推测患儿发生了冷

凝集现象。 ⑤ 独立的冷灌系统在制备过程中及时发现冷凝

集现象，避免了不良事件的发生。 目前，多数心脏中心采用

４ ∶ １ 混合冷停搏液进行心肌保护，实现氧合血与晶体停搏

液混合的方法，多数采用口径为 ２ ∶ １ 的双管路方法，有作者

报道了［２－４］冷凝集患者的处理方法，均是在心肌保护液灌注

过程中发现冷凝集现象，凝块已经进入了冠脉系统，其危害

是不言而喻的。
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·基础研究·

碟形离心式血泵研制的设计与仿真评估

韩　 露，刘金龙，王　 伟，张海波，杨　 明，俞晓青

［摘要］：目的　 研制能够应用于儿童心衰患者的离心式血泵，利用单支点磁悬浮的碟形设计解决血泵研制中关键的溶血

和血栓问题，降低泵的预充量。 方法 　 利用计算机辅助设计（ＣＡＤ）实现泵体和叶轮的三维设计，并利用计算机流体仿真

（ＣＦＤ）计算泵的水力性能和效率，根据泵内剪切力分布判断血泵的溶血情况。 结果　 根据血泵 ０～ ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，２ ５００～ ４ ５００ ｒｐｍ
下各个工况的仿真结果绘制出流量－压力－转速曲线显示，根据 ＣＦＤ 仿真结果显示泵内压力分布较好，泵内流线无阻碍，无分

流和滞留区。 结论　 所设计的碟形血泵具有良好的水力性能和效率，抗溶血和凝血表现较好。
［关键词］：　 离心式血泵，计算机辅助设计，计算机流体仿真，血液动力学
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　 　 随着医疗水平的提高，心脏外科手术数量不断

增加，婴幼儿先天性心脏病的发病数量和检出数量

都在不断增加，儿童先天性心脏病的手术年龄也越

来越小。 根据统计资料显示，心脏手术以后有部分

患者（０．６％～２％）因心功能受损严重，即使在药物支

持下仍不能维持机体最低要求。 这部分患者不得不

采用辅助循环设备暂时支持心脏功能，维持生命，

作者单位： ２００１２７ 上海，上海交通大学医学院附属上海儿童

医学中心转化医学研究所（韩　 露、王　 伟），小儿心胸外科

（刘金龙、王　 伟、张海波、俞晓青）；上海交通大学仪器科学

和工程学院（杨　 明）
通讯作者： 王伟，Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｗｅｉｃｐｂ＠ ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

等待心功能恢复。 其中部分患者还需要使用机械循

环辅助设备替代心脏功能［１－５］。 辅助循环设备的核

心———心泵，至今没有成熟的国内产品。 本文针对

国内儿童心泵研制的不足，开展能够应用于儿童心

衰患者的离心式血泵的研制，在前期单支点磁悬浮

的设计基础上，改进了叶轮的设计，采用碟形结构解

决血泵研制中关键的溶血和血栓问题，降低泵的预

充量，满足婴幼儿心衰患者心室辅助循环的临床需

要。

１　 材料与方法

１．１　 ＣＡＤ 设计　 根据儿童心室辅助的临床需求，本
设计目标的额定工作点选择后负荷 １００ ｍｍ Ｈｇ 下 ５
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Ｌ ／ ｍｉｎ。 工作范围设为：流量 ０ ～ ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，后负荷压

力 ５０～１８０ ｍｍ Ｈｇ。 采用 ３Ｄ－ＣＡＤ 软件 Ｓｏｉｌｄｗｏｒｋｓ
实现血泵的计算机辅助设计。 血泵的设计参数和工

作条件见表 １，结构见图 １。

表 １　 血泵的设计参数和工作条件

项目 参数

泵的直径（ｍｍ） ４４
泵体高度（ｍｍ） ２３
叶轮直径（ｍｍ） ３４
出入口（ｍｍ） ６．５
叶片数 ４
叶片长度（ｍｍ） １５
额定转速（ｒｐｍ） ３ ０００
转速范围（ｒｐｍ） ２ ５００～４ ５００
额定流量（Ｌ ／ ｍｉｎ） ５
流量范围（Ｌ ／ ｍｉｎ） ０～１０
额定压力（ｍｍ Ｈｇ） １００
压力范围（ｍｍ Ｈｇ） ５０～１８０
预充量（ｍｌ） ２５

　 　 图 １　 血泵结构三维设计图

１．２　 ＣＦＤ 仿真

１．２．１　 控制方程　 由于血液为不可压缩流体，本研

究采用以下方程描述其质量守恒和动量守恒。
连续方程：

动量方程：

　 　 式中 ρ ：液体密度， ｕ 是速度矢量， ｐ 是压力， μ
是动力黏度， ｔ 为时间。 工作流体是血液，忽略血液

中的悬浮物质，设定其为不可压的牛顿流体，其密度

为 ρ ＝１ ０５６ ｋｇ ／ ｍ３，动力黏度为 μ ＝３．５×１０－３ Ｐａ ｓ。
本研究采用标准模型模拟泵内三维流体特征，

同其它类似研究相同［６－１０］。 该模型是基于求解湍动

能和湍流消散率的二等式涡流黏度模型，其定义如

下：
涡流黏度：

湍流动能：

湍流消散率：

　 　 其中： Ｃω１ ＝ １．４４， Ｃω２ ＝ １．９２， Ｃμ ＝ ０．０９，σκ ＝ １．
０，σε ＝ １．３
１．２．２　 水力效率　 根据每个仿真的工况的结果，泵
的水力效率计算如下：

　 　 η 为泵的水利效率， ｍ̇ 为泵的流量， Ｐ２ 为泵的

出口处的总压力， Ｐ１ 为泵的入口处的总压力， Ｍ 为

机械力矩， ω 为旋转角速度。
１．２．３　 网格划分　 生成 ＣＦＤ 计算网格是将血泵内

连续的流体数值化，以求解流体的流动情况。 本研

究采用网格生成软件 ＡＮＳＹＳ －ＩＣＥＭ １２．０ 划分模

型网格，由于计算区域的结构不规则且含有很多曲

面复杂形状，故采用更广适应范围的完全非结构的

四面体网格单元（ＴＧｒｉｄ）。 图 ２ 显示个泵体和叶轮

各部分网格划分的情况。 整个流场网格数量为 ４
３３５ ６６８ 个单元 （ＴＥ）和 ７８２ １３２ 个节点 （ＴＮ），网
格生成工作站为 ６４ 位 Ｗｉｎｄｏｗｓ ７ 操作系统，双核

Ｉｎｔｅｌ （Ｒ） Ｘｅｏｎ ３．４６ ＧＨｚ 处理器，２４．０ ＧＢ 内存，网
格质量较好，满足高精度计算要求。

注　 ＴＥ：总单元数；ＴＮ：总节点数

图 ２　 生成网格

１．２．４　 边界条件为使流体的边界层能够充分发展，
将泵入口区域管长度延伸 ２０ 倍。 将出口处管长延

伸 ４０ 倍，并假设远端出口压力为 ０。 静壁面采用无

滑移边界条件，静壁面附近流体速度近似为 ０，并在

静壁面和旋转面之间插入两个接口界面（如图 ２ 所

示）。 将泵体外壳作为绝对参考系，叶轮旋转区域作
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为旋转动坐标系。 叶轮按顺时针方向旋转，为每个仿

真的工况指定入口流量和叶轮转速作为边界条件。
１．２．５　 计算采用商业 ＣＦＤ 软件 ＡＮＳＹＳ －ＦＬＵＥＮＴ
１２．０ 计算泵内稳流情况，选用 ＳＩＭＰＬＥ 算法的压力－
速度耦合方式，隐式分离式求解器（ ｉｍｐｌｉｃｉｔ ｓｅｇｒｅｇａ⁃
ｔｅｄ ｓｏｌｖｅｒ） ，以欠松弛方式求解迭代过程，欠松弛因

子设置为：压力 ０．３，体积力 １．０，密度 １．０，动量 ０．７。
求解器对残差收敛控制在 １０－５，运算中监控流体的

ｘ、ｙ、ｚ 残差曲线进行以及连续性参数，最终计算均

收敛。

２　 结　 果

２．１　 压力－流量曲线　 根据仿真计算的结果分别绘

制了转速在 ２ ５００ ｒｐｍ，３ ０００ ｒｐｍ，３ ５００ ｒｐｍ，４ ０００
ｒｐｍ 和 ４ ５００ ｒｐｍ 的压力－流量曲线（如图 ３），图中

每个点对应给定转速、流量下的一种稳态工况，在设

计的额定工作点 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ 流量、１００ ｍｍ Ｈｇ 下，泵的

转速约为 ３ ０００ ｒｐｍ，见图 ３。

图 ３　 压力－流量曲线

２．２　 泵的水力效率曲线　 见图 ４，由图中可以看出，
泵的最佳效率点出现在 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ 流量状态下，在流

量 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，转速 ３ ０００ ｒｐｍ 额定工况下泵的效率约

为 ２４％，达到泵的效率最高点，即泵的最佳效率为

２４％。
在额定工况流量 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ、转速 ３ ０００ ｒｐｍ 下泵

的压力分布情况如图 ５ 所示。 泵的入口处为低压

区，叶轮的转动提升了泵内的动压，并最终转化为出

口处压力的提升。 根据图 ５ 可以看出，碟形叶轮区

域的压力分布较好，相对高压区仅出现在叶轮中央

尖端；出口处的压力分布平衡，无湍流或返流现象发

生。
稳态工作下血泵内部的速度矢量分布如图 ６

显示。 由于叶轮中心无顶盖处直接存在相对高速的

区域，流体进入泵内后，将会在这个区域产生一定的

返流，这将增加流体滞留泵内的时间；但在叶片区域

内没有分流和涡流形成。

图 ４　 水力效率曲线

图 ５　 压力分布

图 ６　 速度矢量分布

２．３　 额定工况下叶轮的剪切力分布　 见图 ７。 由图

中可以看出，相对高的剪切力区域出现在叶轮中心

无顶盖处，这与速度矢量分布的结果一致，说明此处

存在速度高的高剪切力区域，此区域表面剪切力大

约在 １００～３００ Ｐａ 之间。 叶片区域剪切力较低并且

有一定连续性，整个叶片表面的剪切力最大值在

１００ Ｐａ 以下。
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２．４　 稳态工作下泵内的流线情况　 见图 ８。 由图中

可以看出，碟形叶轮的叶片部分流线均匀，无涡流和

分流形成；但是泵壳上部与叶轮顶盖之间的流线尚

不能满足设计需求，提示两者之间的间隙需要改进。
叶轮外缘的流道区域流线分布尚不均匀，出口远端

的流线明显少于近端，提示流体进入泵内后，部分流

体没有经过叶轮的充分提速，这将影响泵的效率。

图 ７　 叶轮剪切力分布

图 ８　 泵内流线分布

３　 讨　 论

心血管疾病位居人类死亡原因的首位，各种心

脏疾病引起的心功能衰竭已严重危害人们的生命健

康。 由于部分心功能衰竭患者对药物治疗效果不敏

感，因此需要采用心脏辅助循环设备暂时支持心脏

功能，维持生命，等待心功能恢复。 有些严重心衰患

者甚至需要使用长期心脏辅助循环设备替代心脏功

能。 为此，美国、日本和欧洲等国家多年来一直进行

心脏辅助循环设备的研发。 心脏辅助循环设备的核

心和研发重点是血泵，又名人工心脏。 近十余年来，
国际上在成人心脏辅助设备方面已经取得了巨大的

进展，目前已有数种血泵在临床上进行辅助循环治

疗。 但是这些设备价格昂贵，短期内难以在国内推

广使用。 而国内辅助循环设备的研发虽已起步，但
仍处于初级阶段［１１］，尚无产品成功应用于临床，因
此，笔者开展悬浮式离心血泵的研究，希望研制出能

在国内推广使用的离心式血泵。
以前的研究方法是采用传统的加工和试验验证

血泵的效果，研发周期长，成本高。 现在利用 ＣＦＤ
和 ＣＡＤ 技术相结合，可以方便地更改血泵参数进行

优化，无需原型机的制造，明显减少了血泵的研发费

用和研究周期。
本研究仿真结果显示，所设计的碟形血泵最佳

效率为 ２４％。 血泵的最佳效率一般在 ３０％以内，可
见本设计基本达到要求，但泵内流线分布图提示对

部分血液尚未充分提速，因此，在后续的研究中，笔
者将改进泵的设计，进一步提高血泵的效率。 碟形

叶轮区域的压力分布较好，相对高压区仅出现在叶

轮中央尖端，由此可见，如将泵的入口处改为喇叭

形，可减少中央尖端的压力。 出口处的压力分布平

衡，无湍流或返流现象发生。 根据血泵对红细胞的

破坏程度在 １００ ～ １ ０００ Ｐａ 是剪切应力和暴露时间

的函数［１２－１３］，笔者所设计的血泵的剪切力在 １００ ～
３００ Ｐａ 这个范围内虽然不会立即产生溶血，但可能

累积血细胞的破坏，即泵的长时间工作有导致溶血

发生的可能。 此处的设计剪切力的控制尚未达到设

计要求，是下一步改进的重点之一。 叶片区域剪切

力最大值在 １００ Ｐａ 以下，溶血控制良好，说明碟形

叶轮设计达到溶血性能的要求。

４　 结　 论

本课题针对小儿先天性心脏病心力衰竭患者的

临床需求开展适用于儿童的离心式血泵，在前期研

究单支点血泵的基础上［１４］，改进了叶轮设计，采用

碟形结构改善泵的溶血性能。 ＣＦＤ 分析表明笔者

设计的小儿碟形离心式血泵具有较好的表现，叶轮

压力分布较为均匀，叶轮剪切力均在溶血性能可控

范围内，该设计方案可行，但是碟形叶轮中央区域的

设计和流道间隙还需要进一步优化。
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·基础研究·

细胞因子提取液对心肌细胞活力的影响

刘　 杰， 陈　 婷，易　 军 ，陈光辉， 陈韵岱

［摘要］：目的　 探讨不同浓度细胞因子提取液对心肌细胞活力的影响。 方法　 本研究利用培养乳鼠的心肌细胞，用台盼

蓝染色法检测细胞存活率，倒置显微镜下观察细胞形态变化及其搏动率。 细胞因子提取液以 ０、１％、５％、１０％、２０％、４０％浓度

对培养 ４８ ｈ 的心肌细胞进行刺激，继续培养至 ９６ ｈ，用甲基噻唑基四唑（ＭＴＴ）法测定各组光密度（ＯＤ）值，其中以 ０ 组作为对

照组。 结果　 发现在培养过程中加入不同浓度细胞因子提取液刺激心肌细胞 ４８ ｈ 后，由低浓度到高浓度，心肌细胞 ＭＴＴ 产

物的 ＯＤ 值依次为：（０．３４５６±０．０３２７）、（０．３０４４±０．１９１４）、（０．３０５２±０．１１１２）、（０．３３５４±０．２８１６）、（０．４９０２±０．２７４９）、（０．０１８±０．
０４５），其中 １％、５％与对照组比较 Ｐ ＞０．０５，无统计学差异，其它组分别与对照组比较 Ｐ ＜０．０５，有显著性差异。 细胞存活率均在

９５％以上。 结论　 １０％、２０％细胞因子提取液能高心肌细胞的活力。
［关键词］：　 细胞因子提取液；细胞活力；心肌细胞；ＭＴＴ
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（１０％ ｇｒｏｕｐ）， ０．４９０２±０．２７４９ （２０％ ｇｒｏｕｐ） ａｎｄ ０．０１８±０．０４５ （３０％ ｇｒｏｕｐ）． Ｔｈｅ ＯＤｓ ｏｆ １０％ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２０％ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉ⁃
ｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｅｘｔｒａｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｔ １０％ ａｎｄ ２０％ ｃｏｕｌｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｖｉ⁃
ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｃｙｔｅｓ．

［Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ］：　 Ｃｅｌｌ ｆａｃｔｏｒ ｅｘｔｒａｃｔ； Ｃｅｌｌ ｖｉａｂｉｌｉｔｙ； Ｃａｄｉｏｃｙｔｅ； ＭＴＴ

　 　 细胞因子（ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｆａｃｔｏｒ， ＳＣＦ）提取液一经发

现立即引起各国学者的浓厚兴趣及极大的重视，一
些生物技术公司也将其作为开发的重要目标。 美国

Ａｍｇｅｎ 公司研究人员率先开发了该因子，并证明该

因子的疗效［１］。 军事医学科学院生物工程研究所

完成了对人 ＳＣＦ 基因的克隆和高效表达［１］。 近年

来越来越多的研究展示了细胞因子在急性心肌梗死

（ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）治疗方面的较好

的前景，其血管和心脏的再生功能弥补了传统的经

皮冠状动脉介入治疗在微血管病变和心肌梗死后心

功能恢复方面的不足［２］。 本研究的目的是探讨此

作者单位： １００８５３ 北京， 中国人民解放军总医院心内科

通讯作者： 陈光辉，Ｅｍａｉｌ： ｃｈｅｎ ｋｅｖｉｎ３０１＠ ｍｓｎ．ｃｏｍ

种细胞因子提取液对正常心肌细胞的增殖及细胞活

力的影响。

１　 材料与方法

１．１　 材料　
１．１．１　 实验动物　 选择出生第 ２ ～ ３ ｄ 的 ＳＤ 乳鼠，
雌雄不限（由解放军总医院动物室提供）。
１．１．２ 　 主要仪器与试剂 　 培养瓶和培养板 （ Ｃｏ⁃
ｒｉｎｇ），超净工作台，离心机，ＣＯ２ 培养箱（Ｈｅｒａｅｕｓ），
相差显微镜 （ ＯＬＹＭＰＵＳ）， 恒温水浴箱， 酶标仪

（Ｂｉｏｔｅｋ），胎牛血清（杭州四季青），ＤＭＥＭ 高糖培养

基（Ｈｙｃｌｏｎ），胰蛋白酶（ Ｓｉｇｍａ），细胞因子提取液

（中科富华生物技术有限公司）。
１．２　 方法　
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１．２．１　 原代心肌细胞的分离 　 取 ２ ～ ３ ｄ 的 ＳＤ 乳

鼠，无菌条件下开胸取心尖部，用预冷的 ＰＢＳ 洗

涤 ３ 遍。 将心肌剪成约 １ ｍｍ３ 大小，越小越好；用
０．０６２５％胰蛋白酶在 ３７℃恒温水浴箱中消化心肌组

织。 消化过程中采用分次消化时间（８ ｍｉｎ×６ 次），
第一次消化后自然沉淀并弃上清，以后自然沉淀后取

上清；每次分离的上清液加等量含 １０％胎牛血清的

ＤＭＥＭ 培养液轻轻吹打终止消化，制成细胞悬液。 第

一次得到的细胞悬液存放在 ４℃冰箱保存以保持细

胞活性。 重复 ６ 次，用 ２２０ 目细胞筛过滤细胞悬液，
制成单细胞悬液。 １ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ，弃上清，
加入 １０％ＤＭＥＭ 培养基，放入 ＣＯ２ 培养箱［３］。
１．２．２　 心肌细胞的培养　 细胞悬液放 ５％ＣＯ２ 培养

９０ ｍｉｎ 后，采用差速贴壁分离技术，吸取培养瓶中的

的细胞悬液，加入 ＢＲＤＵ 浓度为 ０．１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，调整细

胞悬液的细胞数为 １０６ ／ ｍｌ，将细胞接种于 ９６ 孔培养

板中和培养皿中，继续培养，２４ ｈ 后换液，以后隔日

换液。
１．２．３　 细胞生长曲线　 原代细胞分离后，调整细胞

密度、接种及培养方法同 １．２．２。 ２４ ｈ 后，用 ＭＴＴ 法

测定 ＯＤ 值，每组各 ５ 个副孔，２ 个空白孔，测定至细

胞出现平台期。 记录不同时间的 ＯＤ 值，并以时间

为横坐标，以 ＯＤ 值为纵坐标，绘制细胞生长曲线。
１．２．４　 ＭＴＴ 法测定　 调整细胞密度、接种及培养方

法同 １．２．２。 细胞培养 ４８ ｈ 后，分为两组，每组各 ５
个副孔。 对照组用含 １０％的胎牛血清继续培养，另
１ 组按细胞因子浓度 ０、１％、５％、１０％、２０％、４０％进

行刺激，继续培养。 细胞培养 ４８ ｈ 加入 ＭＴＴ ２０ μｌ，
３７℃ ５％ＣＯ２ 继续培养 ４ ｈ，弃去上清，每孔加入 １５０
二甲基亚砜，震荡 １０ ｍｉｎ 混匀，自动酶标仪 ４９０ ｎｍ
测 ＯＤ 值。 每孔 ＯＤ 值减去空白孔 ＯＤ 值为测试孔

ＯＤ 值。
１．２．５　 心肌细胞存活率测定　 分别计数，不同浓度

组及对照组的培养细胞。 取 ０．４％的台盼蓝液 １００
μｌ、细胞悬液 １００ μｌ、ＰＢＳ ８００ μｌ，取 １０ μｌ 滴于细胞计

数板上，在倒置相差显微镜下计数四个大方格内的细

胞总数、未染成蓝色的活细胞数，计数 １０ 次，取平均

值。 细胞存活率（％）＝ 活细胞数 ／总细胞数×１００。
１．２．６　 心肌细胞搏动次数的测定　 心肌细胞培养 ２４
～４８ ｈ，在倒置显微镜下观察不同浓度组及对照组

每分钟心肌搏动次数，随机计数 １０ 个不同视野中的

心肌细胞搏动次数。
１．２．７　 心肌细胞的鉴定 　 用免疫细胞化学法鉴定

心肌细胞，细胞培养心肌细胞进行纯度鉴定，用横纹

肌肌动蛋白（ɑ－ａｃｔｉｎ）单克隆作为一抗，用 ＳＡＢＣ 法

进行免疫细胞化学染色。
１．２．８　 统计方法　 采用 ＳＰＳＳ１３．０ 软件对资料进行

分析，多组均数比较采用单因素方差分析，两两比较

采用 ＬＳＤ 法，所用结果用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
Ｐ ＜０．０５ 为具有显著意义

２　 结果

２．１　 心肌细胞生长曲线 　 心脏成纤维及内皮细胞

在 ９０ ｍｉｎ 内基本已贴壁。 未贴壁细胞培养 ２４ ｈ 后，
在倒置显微镜下可观察到心肌细胞呈梭形，不规则

星形可见单个细胞搏动。 培养 ４８ ｈ 后，伪足相互交

织成网，形成单层细胞，出现节律收缩运动，每分钟

３０ 至 ９０ 次不等。 见图 １。
２．２　 心肌细胞存活率结果　 不同浓度细胞因子提取

液刺激心肌细胞 ４８ ｈ 后，继续培养至 ９６ ｈ。 浓度

１％、５％与对照组比较无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５），其它

组分别与对照组比较有显著性差异（ Ｐ ＜０．０５）。 见

图 ２、３、４。
２．３　 不同浓度细胞因子提取液对心肌细胞的增殖

及细胞活力的影响　 不同浓度细胞因子提取液刺激

心肌细胞 ４８ ｈ 后，继续培养至 ９６ ｈ。 浓度 １％、５％
与对照组比较无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５），其它组分

别与对照组比较有显著性差异（ Ｐ ＜０．０５）。 见图 ５。

　 　 图 １　 心肌细胞生长曲线

　 　 图 ２　 对照组心肌细胞培养 ９６ ｈ
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　 　 图 ３　 ２０％细胞因子提取液培养 ９６ ｈ

　 注：与对照组比较∗Ｐ ＜０．０５。

　 图 ４　 心肌细胞培养 ９６ ｈ 存活率

　 注：与对照组比较∗Ｐ ＜０．０５。

　 图５　 不同浓度细胞因子提取液对心肌细胞的影响

２．４　 心肌细胞搏动次数测定结果 　 不同浓度细胞

因子提取液刺激心肌细胞 ４８ ｈ 后，继续培养至 ９６ ｈ。
浓度 １％、５％、１０％、２０％与对照组比较无统计学意

义（ Ｐ ＞０．０５），浓度 ４０％与对照组比较有显著性差

异（ Ｐ ＜０．０５）。 见图 ６。

　 　 图 ６　 心肌细胞培养 ９６ ｈ 每分钟搏动次数

３　 讨　 论

细胞因子是由骨髓微环境的基质细胞产生的一

种酸性糖蛋白。 其糖基连在肽键的 Ｎ 和 Ｏ 集团上，
相对分子量为（３１ ～ ３６） ×１０３，由非共价键结合的两

个相同亚基组成，分为可溶性 ＳＣＦ 蛋白编码 ２４８ 个

氨基酸，有跨膜区，在第 ６ 外显子中有一蛋白酶切位

点，经蛋白酶水解去掉跨膜区，最终产物为 Ｎ 末端

１６５ 氨基酸，仍可溶性，并具有干细胞因子活性；膜
结合型 ＳＣＦ 蛋白编码 ２２０ 个氨基酸，有跨膜区［４］。
近年来发现细胞因子具有十分重要的生理功能。 它

参与机体发育中的多种细胞的生长调控，是多种哺

乳动物干细胞增殖分化的关键因子［４］。
有研究显示急性心肌梗死本身引起的外周血

ＳＣＦ 浓度升高和干细胞数量的增多，这些干细胞数

量的增多可能与体内的 ＳＣＦ 浓度有关［２］。 Ｋｕｈｌ⁃
ｍａｎｎ 等［５］ 在心肌梗死鼠的模型上更深入的发现

ＳＣＦ 除了可以促进心肌梗死局部的心肌血管的新

生，还可以上调心肌梗死处的缝隙连接因子的表达，
从而减少心肌梗死后的恶性心率失常。 本研究显

示，通过细胞因子提取液对体外培养心肌细胞刺激

２４ ｈ 后，心肌细胞的 ＯＤ 值比对照组明显升高。
通过试验可以看出本研究的 １０％、２０％细胞因

子提取液能高心肌细胞的活力。 本实验细胞培

养 ２４ ｈ 后加入不同浓度细胞因子提取液继续培

养心肌细胞，４８ ｈ 后细胞，其中 ２０％浓度的 ＯＤ 值

（０．４９０２±０．２７４９）与对照组比较有显著性差异。 根

据活细胞线粒体在能量代谢过程中可作用于 ＭＴＴ
产生蓝紫色结晶产物这一原理，测定细胞因子提取
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液对培养中心肌细胞的增殖及活力的影响。 ＭＴＴ
法强调 ＭＴＴ 反应所形成的甲臜结晶，取决于活细胞

的数量和其新陈代谢的强度，而死细胞不发生反应，
无结晶产生，使其反应更加准确［６］。 ＭＴＴ 为淡黄色

唑氮盐，是线粒体脱氢酶的作用底物，当与活细胞共

同孵育时可以被具有活性的线粒体脱氢还原为不溶

于水的蓝色结晶，将其溶于有机溶剂后可用比色法

测定其吸光度（ＯＤ）值，ＯＤ 值越大反应脱氢酶活性

越大，活细胞的数量就越多，细胞的新城代谢就越旺

盛。
综上所述，笔者认为，细胞因子提取液能够促进

心肌细胞的活性，且 ２０％细胞因子提取液能高效提

高心肌细胞的活力。
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·综　 述·

麻醉药物在心肌缺血再灌注损伤中的保护作用

李建辉，侯晓敏，于　 丁
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　 　 心肌缺血再灌注损伤指的是心肌短时间血供中

断后，一定时间内再次恢复心肌血液供应，缺血心肌

发生较血液供应恢复前更严重的损伤 。 二十世纪

八十年代，有学者提出缺血预适应概念，是指多次短

暂缺血对随后较长时间心肌缺血再灌注损伤产生保

护的一种适应机制。 缺血预处理是保护心肌细胞，
减轻心肌再灌注损伤的有效方法，成了医学领域的

热门研究课题之一。 但由于临床心肌细胞缺血事件

不能够事先预见，以及实施缺血预适应过程对心脏

有损伤，因此，缺血预适应这种干预措施操作难度

高、风险大，在临床上的应用受到很大的限制［１］。
与此同时，有研究发现，有一些药物具有与缺血预处

理相似的心肌保护作用。 麻醉药物是目前研究较多

的药物之一，阿片类药物、血管紧张素转化酶抑制剂

（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ－ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＡＣＥＩ）、腺
苷以及一些中药制剂等也发现对缺血再灌注心肌有

保护作用［２］。

１　 吸入麻醉药的心肌保护作用

自从二十世纪八十年代报道了恩氟烷具有心肌

保护作用以后，关于吸入麻醉药的心肌保护作用得

到研究人员和医务工作者的重视，随后进行了大量

的离体和在体动物实验（大鼠、家兔、犬等）及临床

试验研究，都证实吸入麻醉药如异氟烷、七氟烷、安
氟烷和氟烷等都对缺血心肌具有明显的保护作用，
但吸入性麻醉药心肌保护作用的强弱与处理实施的

时间、麻醉药的浓度高低及实验动物模型等各种因

素都有关系［３］。
研究证明吸入性麻醉药可改善缺血再灌注后引

起的心肌功能障碍，促进缺血再灌注后心脏的左室

压的恢复，有利于改善缺血后的心脏功能［３］。 在大

作者单位： ０５４０００ 邢台，邢台市人民医院麻醉科（李建辉）；
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通讯作者： 于丁，Ｅｍａｉｌ： ｕｄｉｎｇ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

鼠心肌缺血再灌注模型上，异氟烷与七氟烷都使左

室收缩力升高。 在冠状动脉旁路移植术中，异氟烷

也有明显的心肌保护作用。 吸入麻醉药不仅改善缺

血再灌后心肌功能，还有效地减少心肌梗死面

积［４－５］。 吸入麻醉药对心肌发挥保护作用的机制主

要有以下几个方面：
１．１　 抑制心肌细胞凋亡　 异氟烷、七氟烷等吸入性

麻醉药可通过上调缺血再灌注心肌细胞抗凋亡基因

Ｂｃｌ－２ 的蛋白表达和下调促凋亡基因 Ｂａｘ 的蛋白表

达等途径抑制心肌细胞凋亡 ［６－７］。
１．２　 降低缺血再灌注后心肌细胞钙超载 　 缺血再

灌注时 Ｎａ＋－Ｃａ２＋交换明显增多，细胞外大量 Ｃａ２＋流

向细胞内，导致心肌细胞内 Ｃａ２＋增多，形成钙超载，
引起心肌缺血再灌注损伤，有研究报道，吸入性麻醉

药可通过激活 ＫＡＴＰ通道以及通过调节 Ｎａ＋－Ｋ＋－ＡＴＰ
酶活性，促进 Ｎａ＋ －Ｈ＋ 交换，抑制 Ｎａ＋ －Ｃａ２＋ 交换，从
而降低心肌细胞内 Ｃａ２＋聚集，发挥其对心肌细胞的

保护作用，同时促进心肌细胞内 ＡＴＰ 含量的增多，
ＡＴＰ 含量的增多可维持心肌细胞内化学反应的进

行、维持细胞膜完整和离子通道的活性等［８］。
１．３　 增强心肌超氧化物岐化酶和谷胱甘肽还原酶

等抗氧化酶的活性，降低心肌细胞内氧自由基的含

量　 在应用吸入性麻醉药的动物中，发现吸入性麻

醉药预处理组心肌脂质过氧化产物丙二醛的含量比

模型组要低，丙二醛的降低可保护心肌细胞线粒体

的氧化磷酸化，减轻心肌缺血再灌注心肌细胞的损

伤，发挥对心肌细胞的保护作用［９］。
１．４　 提高缺血再灌注心肌细胞和血液一氧化氮合

酶（ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ ｓｙｎｔｈａｓｅ，ＮＯＳ）的活性和一氧化氮（
ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ， ＮＯ）的含量来发挥对心肌的保护作用

　 ＮＯ 是体内一种很重要的气体信使分子，可扩张

冠状动脉，增加心脏的供氧量。 ＮＯ 可在血管内皮

细胞产生，心肌缺血再灌注损伤时，血管内皮细胞受

损，功能降低，ＮＯ 生成会降低，进一步加重心肌细

胞的损伤。 ＮＯＳ 可生成 ＮＯ，体内有三种 ＮＯＳ，分别
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是：内皮型 ＮＯＳ（ｅＮＯＳ）、诱导型 ＮＯＳ（ｉＮＯＳ）和神经

型 ＮＯＳ（ｎＮＯＳ），有研究报道，异氟烷和地氟烷等预

处理心肌缺血再灌注动物后的保护作用与促进 ＮＯ
的增多有关，非选择性 ＮＯＳ 抑制剂 Ｌ－ＮＡＭＥ 可以

抵消吸入性麻醉药对缺血再灌注心肌细胞的心肌保

护作用［１０］。
尽管许多研究已初步证实吸入麻醉药预处理对

心肌缺血再灌注损伤的保护作用，但吸入性麻醉药

通过什么样的信号传导机制发挥心肌保护作用仍不

是很清楚，可能与 Ｐ１３Ｋ ／ Ａｋｔ 途径、线粒体通透性转

换孔途径和活性氧（ｒｅａｃｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ， ＲＯＳ）的
释放等有关［１０］。

２　 静脉麻醉药的心肌保护作用

关于静脉麻醉药对心肌缺血再灌注心肌的保护

作用的研究比较少，目前研究较多的静脉麻醉药有

芬太尼、异丙酚等，其中异丙酚对心肌缺血再灌注心

肌的保护作用较为明确。
异丙酚，也称为丙泊酚，是常用的一类静脉麻醉

药，异丙酚具有起效迅速、给药方便、不良反应少等

优点，因此，在临床上受到广泛应用。 异丙酚能保护

缺血再灌注心肌的舒张、收缩功能，减少缺血再灌注

后心律失常的发生率，改善心肌缺血后心肌细胞结

构、代谢和功能改变，减轻缺血后心肌的坏死和凋

亡，促进心功能的改善等［１１］。 异丙酚对心肌发挥保

护作用的机制主要与下列因素有关：
２．１　 抑制中性粒细胞和白细胞活性，保护心肌细胞

　 在心肌缺血再灌注损伤中，伴随着炎症损伤。 心

肌缺血再灌注时，心肌细胞膜受到损伤，花生四烯酸

代谢产物如白三烯等增多，这类活性物质具有很强

的趋化作用，吸引大量中性粒细胞吸附在血管内皮

细胞或心肌细胞并被进一步激活，激活后的中性粒

细胞进一步释放具有趋化作用的炎性介质，使循环

中中性粒细胞和白细胞增多，同时促进黏附分子，如
细胞间黏附分子－１ 和炎性因子（白介素－６，白介素

－８ 等）等增多；白细胞浸润可引起缺血再灌注心肌

组织的损伤主要表现在以下几方面：①大量白细胞

的黏附造成毛细血管阻塞，尤其是微血管的阻塞，引
起缺血再灌注心肌的血流量下降，引起心肌细胞缺

血缺氧和心肌细胞功能降低、代谢障碍。 ②大量的

白细胞聚集会产生多种自由基，引起心肌细胞膜的

脂质过氧化损伤。 ③大量的白细胞释放多种蛋白

酶，如胶原酶和明胶酶等，这些胶原酶和明胶酶可降

解多种类型的胶原，引起心肌细胞的损伤。 另外，激
活的白细胞释放的白三烯、血小板激活因子等血管

活性物质可引起血管收缩，血管壁通透性增加［１２］。
一些研究表明异丙酚可抑制中性粒细胞的趋

化、吞噬作用，减少中性粒细胞在缺血再灌注心肌细

胞的黏附，减少黏附分子和细胞因子的释放，从而减

少中性粒细胞对心肌细胞和血管的损伤，保护心肌

细胞［１３］。
２．２　 抑制心肌细胞内钙超载 　 心肌细胞缺血再灌

注损伤时，心肌细胞内 Ｃａ２＋增多，造成钙超载现象，
可损伤心肌细胞，伴随心肌细胞内 Ｃａ２＋增多，线粒体

内钙也会超载，线粒体过多的钙的堆积会干扰线粒

体的氧化磷酸化，使 ＡＴＰ 生成减少，引起心肌细胞

能量代谢障碍。 一些研究报道，异丙酚可抑制心肌

细胞上的钙通道，减少钙的内流。 在心肌缺血再灌

注时，机体会产生大量的儿茶酚胺类物质，这些儿茶

酚胺类物质会促进心肌细胞内钙超载， 异丙酚可对

抗这些儿茶酚胺物质引起的心肌细胞内 Ｃａ２＋升高，
从而保护心肌细胞［１４］。
２．３　 抗脂质过氧化，清除自由基　 异丙酚的化学结

构类似于氧化剂维生素 Ｅ 的结构，可直接与自由基

结合，灭活自由基，减少自由基对心肌细胞的损伤，
提高细胞的抗氧化损伤能力。 在试验中也发现，异
丙酚能明显降低动物心肌组织内丙二醛的含量。 在

冠状动脉搭桥术患者中，也有类似的发现。 另外，实
验还发现异丙酚能增加 ＮＯ 的含量，扩张冠脉，保证

心肌血供，起到心肌保护作用［１５］。

３　 其他药物

３．１　 阿片类麻醉药　 二十世纪九十年代，在动物实

验中发现吗啡可缩小缺血后心肌梗死面积、增加冠

脉血流和增强心肌收缩力。 因此，认为阿片样物质

可有一定的保护缺血再灌注损伤的作用。 目前认

为，这是作用于阿片样受体的结果，阿片样受体于中

枢神经系统及心脏都有大量分布，阿片样物质与阿

片受体结合，启动心肌细胞内信号传导，促进血管内

皮细胞释放 ＮＯ，降低中性粒细胞和白细胞黏附和

游走能力，降低黏附分子和选择素的表达，并提高超

氧化物岐化酶（ｅｒｙｔｈｒｏｃｕｐｒｅｉｎ，ＳＯＤ）的活性，减少心

肌细胞脂质过氧化等机制减少对心肌细胞的损

伤［１６］。
３．２　 黄酮类化合物 　 黄酮类化合物如白花蛇舌草

黄酮、甘草黄酮、沙棘总黄酮、干草黄酮、棚皮素及异

棚皮等具有清除自由基和抗氧化作用［１７］，可抑制氧

化过程中产生的丙二醛，明显提高 ＳＯＤ 和谷胱甘肽

还原酶等抗氧化酶的活性，减少心肌细胞磷酸肌酸

激酶和乳酸脱氢酶的释放等。 黄酮类化合物如异黄
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酮还调节 ＮＯ 含量，可扩张冠状动脉，改善微循环，
降低血脂，增加心脏血液供给［１８－１９］。
３．３　 他汀类药物　 一些动物和临床实验都表明，高
脂血症可加重心肌缺血再灌注损伤，应用他汀类药

物可减轻高脂血症对心肌缺血再灌注损伤的不良影

响，可降低心肌梗死面积，改善内皮功能，抑制缺血

缺氧时内皮细胞 ｅＮＯＳ 的下调，增加内皮 ＮＯ 释放，
减少中性粒细胞聚集［２０］。
３．４　 ＰＰＡＲ（过氧化物酶体增生激活型受体）激动剂

　 内皮细胞表达过氧化物酶体增生激活型受体，其
激动剂如罗格列酮、非诺贝特激活这些受体可引起

抗氧化物酶如 ＳＯＤ 等表达增高，降低丙二醛水平，
减少心肌梗死面积，改善心脏功能，减轻缺血再灌注

损伤［２１］。 ＰＰＡＲ 激动剂还可调节免疫反应，抑制致

炎因子基因的表达，减少心肌细胞凋亡［２２］。

参考文献：

　 ［１］ 　 Ｓｈａｒｍａ Ｖ， Ｂｅｌｌ ＲＭ， Ｙｅｌｌｏｎ ＤＭ．Ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ， ２０１２， １３（８）：
１１５３－１１７５．

　 ［２］ 　 Ｇｅｒｃｚｕｋ ＰＺ， Ｋｌｏｎｅｒ ＲＡ．Ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｈｅａｒｔ ｆｒｏｍ ｉｓｃｈｅｍｉａ： ａｎ
ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｈｏｓｐ
Ｐｒａｃｔ（１９９５）， ２０１１， ３９（３）：３５－４３．

　 ［３］ 　 Ｈｕ ＺＹ， Ｌｉｕ Ｊ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｖｏｌａ⁃
ｔｉｌｅ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２００９， ３７（４）：
５３２－５３８．

　 ［４］ 　 Ｐｉｒｉｏｕ Ｖ， Ｃｈｉａｒｉ Ｐ， Ｌｈｕｉｌｌｉｅｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｅｃｏｎ⁃
ｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｓｆｌｕｒａｎｅ， ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ， ｉｓｏｆｌｕａｎｅ ａｎｄ
ｈａｌｏｔｈａｎｅ ｉｎ ｒａｂｂｉｔ ｍｙｏｃａｒｄｉｕｍ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００２，８９
（３）：４８６－４９１．

　 ［５］ 　 Ｒｏｈｉｌｌａ Ａ， Ｒｏｈｉｌｌａ Ｓ， Ｋｕｓｈｎｏｏｒ Ａ．Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｐｏｓｔｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ：
ｎｅｘｔ ｓｔｅｐ ｔｏ ｃａｒｄｉｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｐｈａｒｍ Ｒｅｓ， ２０１１， ３４
（９）：１４０９－１４１５．

　 ［６］ 　 Ｔａｏ Ｘ， Ｌｕ ＬＱ， Ｘｕ Ｑ， ｅｔ ａｌ ． Ｃａｒｄｉｏｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｔｉｃ ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｒａｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉａ－ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ：
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｖｅｒｓｕｓ ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｕｎｉｖ Ｓｃｉ Ｂ， ２００９， １０
（１０）：７４０－７４７．

　 ［７］ 　 Ｈｕ ＺＹ， Ｌｕｏ ＮＦ， Ｌｉｕ Ｊ． Ｔｈｅ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｍｕｌｓｉｆｉｅｄ
ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎｄ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｒａｔｓ
［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２００９， ５６（２）：１１５－１２５．

　 ［８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｑ， Ｃａｍａｒａ ＡＫ， Ａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ ． Ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ
ｂｅｆｏｒｅ ｍｏｄｅｒａｔｅｄ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｐｒｏｔｅｃｔｓ ａｇａｉｎｓｔ ｃｙｔｏｓｏｌｉｃ
Ｃａ２＋ ｌｏａｄｉｎｇ ａｎｄ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｐａｒｔ ｖｉａ ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｉａｌ
ＫＡＴＰ ｃｈａｎｎｅｌｓ ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，９７（４）：９１２－９２６．

　 ［９］ 　 Ｒａｏ Ｙ， Ｗａｎｇ ＹＬ， Ｃｈｅｎ ＹＱ， ｅｔ ａｌ ．Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｍｕｌｓｉ⁃
ｆｉｅｄ ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｓｃｈｅｍｉａ－ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ

ｉｔｓ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｉｎ ｒａｂｂｉｔｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ， ２００９， １２（１）：
１８－２１．

　 ［１０］ 　 Ｓｔｕｍｐｎｅｒ Ｊ， Ｒｅｄｅｌ Ａ， Ｋｅｌｌｅｒｍａｎｎ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｒｏｌｅ
ｏｆ Ｐｉｍ－１ ｋｉｎａｓｅ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ－ｉｎｄｕｃｅｄ ａｎｄ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｐｒｅｃｏｎｄｉ⁃
ｔｉｏｎｉｎｇ ａｇａｉｎｓｔ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２００９， １１１（６）：１２５７－１２６４．

　 ［１１］ 　 Ｚｉｂｅｒｎａ Ｌ， Ｌｕｎｄｅｒ Ｍ， Ｍｏｚｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ａｃｕｔｅ ｃａｒｄｉｏｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ
ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｔｏｘｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｂｉｌｂｅｒｒｙ ａｎｔｈｏｃｙａｎｉｎｓ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉａ －

ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ： ｂｅｙｏｎｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ － ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ａｎｔｉｏｘｉ⁃
ｄａｎｔ ａｃｔｉｖｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２０１０， １０ （ ４）：２８３ －

２９４．
　 ［１２］ 　 Ａｌｋａｉｔｉｓ ＭＳ， Ｃｒａｂｔｒｅｅ ＭＪ．Ｒｅｃｏｕｐｌｉｎｇ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａｃ ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ

ｓｙｎｔｈａｓｅｓ： ｔｅｔｒａｈｙｄｒｏｂｉｏｐｔｅｒｉｎ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｙｃｌｉｎｇ ［ Ｊ ］ ．
Ｃｕｒｒ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ Ｒｅｐ， ２０１２， ９（３）：２００－２１０．

　 ［１３］ 　 Ｄｅｎｚｅｌ ＭＳ， Ｓｃｉｍｉａ ＭＣ， Ｚｕｍｓｔｅｉｎ ＰＭ， ｅｔ ａｌ ． Ｔ－ｃａｄｈｅｒｉｎ ｉｓ
ｃｒｉｔｉｃａｌ ｆｏｒ ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ－ｍｅｄｉａｔｅｄ ｃａｒｄｉｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｉｃｅ ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔ， ２０１０， １２０（１２）：４３４２－４３５２．

　 ［１４］ 　 Ｍａｄｄａｆｏｒｄ ＴＧ， Ｄｉｂｒｏｖ Ｅ， Ｈｕｒｔａｄｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｘｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａ＋ ／ Ｃａ２＋ ｅｘｃｈａｎｇｅｒ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｃｙｔｅｓ ｖｉａ ａｄ⁃
ｅｎｏｖｉｒａｌｌｙ ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｓｈＲＮＡ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ
ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｉｎｊｕｒｙ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｈｅａｒｔ Ｃｉｒｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１０ ，
２９８（２）：Ｈ３６０－３６６．

　 ［１５］ 　 Ｋｏｎｄｏ－Ｎａｋａｍｕｒａ Ｍ， Ｓｈｉｎｔａｎｉ－Ｉｓｈｉｄａ Ｋ， Ｕｅｍｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ ．
Ｂｒｉｅｆ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ ｐｒｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｇｅｎ⁃
ｉｃ ｃｅｌｌｓ ａｇａｉｎｓｔ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｉｎ ｉｓｃｈｅｍｉａ － ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｂｉｏ⁃
ｃｈｅｍ Ｂｉｏｐｈｙｓ Ｒｅｓ Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１０， ３９３（３）：４４９－４５４．

　 ［１６］ 　 Ｈｕｈｎ Ｒ， Ｈｅｉｎｅｎ Ａ， Ｗｅｂｅｒ ＮＣ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ａｎｄ ｍｏｒ⁃
ｐｈｉｎｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｏｓｔ－ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ： ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍＫ（Ｃａ） ｃｈａｎ⁃
ｎｅｌｓ ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１０， １０５（５）：５８９－５９５．

　 ［１７］ 　 陈旭丹，于晓莹，郝晓萌，等．三种黄酮类化合物抗自由基的

研究 ［Ｊ］ ．食品研究与开发， ２００７，２８（６）：２０－２２．
　 ［１８］ 　 张建华，武征，陈志武．杜鹃花总黄酮药理性预处理对大鼠

心肌缺血 ／ 再灌注损伤中炎症反应的影响 ［Ｊ］ ．中国药理学

通报，２００７，２３（１０）：１３４９－１３５２．
　 ［１９］ 　 范一菲，王云海，张建华，等． 杜鹃花总黄酮对在体大鼠心

肌缺血再灌注损伤的保护作用及其机制 ［ Ｊ］ ．中草药，
２００８， ３９（２）：２４０－２４４．

　 ［２０］ 　 Ｌａｒｄｉｚａｂａｌ ＪＡ， Ｄｅｅｄｗａｎｉａ ＰＣ． Ｔｈｅ ａｎｔｉ－ｉｓｃｈｅｍｉｃ ａｎｄ ａｎｔｉ－

ａｎｇｉｎａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｓｔａｔｉｎｓ ［Ｊ］ ．Ｃｕｒｒ Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒ Ｒｅｐ， ２０１１，
１３（１）：４３－５０．

　 ［２１］ 　 Ｌｉｕ ＨＲ， Ｔａｏ Ｌ， Ｇａｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ ． Ａｎｔｉ－ａｐｏｐｔｏｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｏｓｉｇｌ⁃
ｉｔａｚｏｎｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｅｍｉｃ ｒａｂｂｉｔｓ ｓｕｂｊｅｃｔｅｄ ｔｏ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
ｉｓｃｈｅｍｉａ ａｎｄ ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｒｅｓ， ２００４， ６２（１）：
１３５－１４４．

　 ［２２］ 　 Ｒａｖｉｎｇｅｒｏｖａ Ｔ， Ａｄａｍｅｏｖａ Ａ， Ｃａｒｎｉｃｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ＰＰＡＲ ｉｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｓｃｈｅｍｉａ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅｄ ｈｅａｒｔ ［Ｊ］ ． Ｇｅｎ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｂｉｏｐｈｙｓ， ２０１１， ３０（４）：３２９－

３４１．

（收稿日期： ２０１２⁃１１⁃１９）　 　
（修订日期：２０１３⁃０６⁃０５）　 　

２９１ 中国体外循环杂志 ２０１３ 年 ０９ 月 １５ 日第 １１ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１１ Ｎｏ． ３ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １５， ２０１３


