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目标导向灌注指导感染性心内膜炎合并急性脑梗死
患者心脏手术的体外循环管理 １ 例报告
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　 　 感染性心内膜炎（ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＩＥ）合并

急性脑梗死患者，早期手术可能会加重神经系统损

害，因心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）期间

全身抗凝可使缺血性脑梗死向出血性脑卒中转化，
而术中低血压也会加重脑梗死［１］。 指南建议 ＩＥ 合

并脑梗死患者手术推迟 ２～４ 周进行，但如果心脏瓣

膜赘生物直径＞１０ ｍｍ 且活动度大，则存在赘生物

掉落、再发脑梗、心力衰竭、全身血管栓塞等严重风

险，应尽早手术［２］。 然而，这会增加心脏术后中枢

神经系统并发症发生率、加重已有的脑损伤。 ＣＰＢ
中维持合适脑灌注和脑氧供需平衡，是脑保护的关

键。 现报道一例 ＩＥ 合并急性脑梗死的心脏手术患

者，采用目标导向灌注 （ ｇｏａｌ － ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，
ＧＤＰ）策略指导 ＣＰＢ 管理，以保证最佳脑灌注，防止

ＣＰＢ 加重中枢神经系统损害。

１　 资料与方法

１．１　 病例诊断及救治过程 　 男性患者，４７ 岁，体重

８０ ｋｇ，体表面积 １．８ ｍ２，因“头晕 ７ 天，右侧肢体无力

６ ｈ”于 ２０２１ 年 ２ 月 １３ 日入院。 查体：体温 ３６．５℃，心
率 ７４ 次 ／ ｍｉｎ，血压 １１７ ／ ７８ ｍｍＨｇ，神志清楚，混合型

失语，高级神经活动功能不能配合，四肢肌力Ⅲ级，
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Ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅ， ＮＩＨＳＳ）评分 １７ 分。 头部 ＣＴ：左
侧额颞岛叶见大片状低密度影，局部脑沟变浅，梗塞

灶可能。 诊断为急性脑梗死。 急诊行全脑血管造影

术、左侧大脑中动脉 Ｍ１ 段分叉部和左侧大脑前动

脉 Ａ３ 段急性闭塞血管内取栓术，术后血管再通。
转入神经内科继续治疗，ＮＩＨＳＳ 评分 １８ 分（术后第

一天），血培养结果：口腔链球菌（ ＋）。 取栓术后第

一天超声心动图：二尖瓣前瓣左房侧探及数个条索

状弱回声附着，较大者约 ２１ ｍｍ×８ ｍｍ，活动度较

大、并随心脏收缩摆动，收缩期后瓣脱入左房致瓣叶

关闭错位（见图 １Ａ）。 考虑 ＩＥ、二尖瓣赘生物形成

伴反流（重度）。 感染相关指标明显增高（降钙素原

０．２７ μｇ ／ Ｌ、白介素－６ １６．７ ｎｇ ／ Ｌ、Ｃ 反应蛋白 ７５．９
ｍｇ ／ Ｌ、白细胞 １５．８８×１０９ ／ Ｌ），凝血指标轻度升高（Ｄ
－二聚体 ２．６１ ｍｇ ／ Ｌ、纤维蛋白原降解产物 ６．７ ｍｇ ／
Ｌ、纤维蛋白原 ４．８１ ｇ ／ Ｌ），万古霉素抗感染、阿司匹

林抗血小板、甘露醇降颅内压治疗；动态观察感染相

关指标、心脏超声及神经系统症状及体征。 取栓术

后第四天头部核磁共振显示近期大面积脑梗死（见
图 １Ｂ）。 第 ７ 天血培养：无细菌及真菌生长。 第 １０
天，感染及凝血指标降至正常。 此期间患者血压波

动于 １０３～１２２ ／ ７０～８２ ｍｍＨｇ。
２ 月 ２６ 日转入心外科，诊断：①缺血性脑血管

病、急性脑梗死（左侧额颞岛叶）；②亚急性感染性

心内膜炎；③急性闭塞血管内取栓术后再通；④二尖

瓣赘生物形成伴反流（重度）。
３ 月 １ 日，在全麻 ＣＰＢ 下行二尖瓣成形术。 左

侧桡动脉穿刺测压，近红外光谱仪（ ｎｅａｒ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｒｅ⁃
ｆｌｅｃｔａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ） 监测双侧脑氧饱和度
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图 １　 心脏术前影像学检查

注：Ａ：术前心脏彩超（箭头示二尖瓣赘生物 ２１ ｍｍ×８
ｍｍ）；Ｂ：取栓术后第 ４ 天头部 ＭＲＩ 显示左侧额颞岛叶近

期大面积脑梗死灶

（ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｒＳｃＯ２）。 常规心

脏手术麻醉诱导及维持，右颈内静脉置管监测中心

静脉压。 ＣＰＢ 采用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ Ｓ５ 心肺机、Ａｆｆｉｎｉｔｙ ｆｕ⁃
ｓｉｏｎ 氧合器。 预充液：琥珀酰明胶 ９００ ｍｌ、乳酸林格

液 ２５０ ｍｌ、２０％甘露醇 ２５０ ｍｌ、甲泼尼龙 ２５０ ｍｇ、肝
素钠 ３０ ｍｇ。 ＣＰＢ 期间持续监测混合静脉血氧饱和

度（ＳｖＯ２）。 升主动脉、上下腔静脉插管建立 ＣＰＢ，
全身肝素化（３ ｍｇ ／ ｋｇ）后活化凝血时间（ＡＣＴ）８３９ ｓ，
开始 ＣＰＢ 转流。 ４℃稀释血心脏停搏液（血液与晶

体 ４ ∶ １）灌注，首次剂量 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＣＰＢ 中每 ３０ ｍｉｎ
重复灌注 １０ ｍｌ ／ ｋｇ。 术中见二尖瓣前叶 Ａ２ 区赘生

物形成伴局部穿孔，Ａ２、Ｐ２ 脱垂，瓣口重度反流；彻
底清除赘生物，行二尖瓣成形术。 复温后，给予甲泼

尼龙 ２５０ ｍｇ，主动脉开放后，心脏自动复跳。 ＣＰＢ
时间 １２３ ｍｉｎ，主动脉阻断时间 １００ ｍｉｎ。 ＣＰＢ 期间

尿量 ５００ ｍｌ，超滤 ２ ０００ ｍｌ。 术后安返 ＩＣＵ。
１．２　 ＧＤＰ 管理策略　 除常规 ＣＰＢ 监测及管理，本
病例采用 ＧＤＰ 策略，以维持脑及全身最佳灌注、降
低急性脑梗死心脏术后中枢神经系统并发症。 ①一

般管理：ＣＰＢ 采用浅低温（３２．６ ～ ３４℃），高流量灌注

［３．１２～３．３５ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］，红细胞压积 ０．２５～０．３０，
ＳｖＯ２ ８０％～ ８９％，乳酸 ＜ １． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ②监测氧代

谢：维持氧供指数（ＤＯ２ ｉ） ＞成人最小安全阈值［３３０
ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］ ［３］。 具体为，ＣＰＢ 中同时点监测

动、静脉血气并计算，实际 ＤＯ２ ｉ ４０５ ～ ４６８ ｍｌ ／ （ｍ２·
ｍｉｎ）、氧耗指数（ＶＯ２ ｉ）８０ ～ ９０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）、氧摄

取率（Ｏ２ＥＲ）０．１６ ～ ０．２３。 ③最佳血压：虽然不能通

过监测脑血流自主调节功能 （ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｕｔｏｒｅｇｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ， ＣＡ）、以确定 ＣＰＢ 中最佳血压，但 ＣＰＢ 中严格

维持平均动脉压（ＭＡＰ）在 ６５ ～ ７５ ｍｍＨｇ，保证脑灌

注，同时避免血压的大幅度波动。 ④脑氧饱和度：
ＮＩＲＳ 监测双侧 ｒＳｃＯ２以反映脑氧代谢，维持 ｒＳｃＯ２在

术前水平，双侧 ｒＳｃＯ２数值为 ６０％～６５％。

２　 结　 果

患者于术后 ４ ｈ 苏醒，术后 １６ ｈ 拔出气管插管。
术后第二天 ＮＩＨＳＳ 评分 １８ 分，神经系统功能评估

与取栓术后一致。 ＣＰＢ 非生理灌注过程未加重患

者中枢神经系统体征。 术后 ４０ ｈ 返回病房，术后 ７
天出院。

３　 讨　 论

认知功能减退、谵妄、脑卒中等中枢神经系统损

伤是心脏手术后常见的并发症［４］，其中有明显症状

的脑卒中发生率约为 １．５％ ～ ２％［５］，而 ＭＲＩ 检测到

的无症状脑卒中发生率可达 ５０％［６］。 为避免 ＣＰＢ
加重本病例已有的中枢神经系统损害，在 ＣＰＢ 中采

用 ＧＤＰ 策略维持脑氧供需平衡、保证脑最佳灌注、
预防脑水肿。

ＧＤＰ 策略是整合各种监测手段的个体化灌注

策略［７］，通过监测 ＣＰＢ 期间 ＤＯ２ｉ、ＶＯ２ｉ、ｒＳｃＯ２等氧代

谢指标，指导 ＣＰＢ 流量、血液稀释、血压管理，有助于

及时发现 ＣＰＢ 中组织器官的低氧及低灌注状态，以
便针对性地干预，提高 ＣＰＢ 质量，改善患者愈后。

ＤＯ２ ｉ 是 ＧＤＰ 策略中最重要指标之一。 正常成

人 ＤＯ２ ｉ 约为 ５００ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），最低安全阈值为

３３０ ｍｌ ／ （ ｍ２ ·ｍｉｎ） ［３］。 成人 ＣＰＢ 中的最低安全

ＤＯ２ ｉ 阈值为 ２６０～３００ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ） ［７］。 ＣＰＢ 中维

持 ＤＯ２ ｉ 高于最低安全阈值可显著降低心脏术后重

要脏器并发症、改善患者预后。 Ｌｅｅｎｄｅｒｓ 等［８］报道，
ＤＯ２ ｉ 低于 ３００ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）可导致冠状动脉旁路

移植术后谵妄发生率增高。 另有研究［９］ 显示，ＣＰＢ
中 ＤＯ２ ｉ 低于 ３００ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）可引起脑损伤特异

性标志物（泛素 ｃ－末端水解酶 Ｌ１）明显升高。 本病

例 ＣＰＢ 中 ＤＯ２ ｉ 维持在 ４０５～４６８ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），可
有效保证患者脑及全身灌注， ＮＩＨＳＳ 评分显示

ＣＰＢ 并未加重患者中枢神经系统体征。 ＣＰＢ 中乳

酸 １．０～１．５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿量 ３ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ），也证明患

者重要脏器得到了有效灌注。
正常情况下，ＣＡ 的血压范围为 ＭＡＰ ６０ ～ １４０

ｍｍＨｇ。 ＣＰＢ 期间 ＣＡ 压力上限平均为 ＭＡＰ ９０ ｍｍ⁃
Ｈｇ，下限平均值为 ＭＡＰ ６６ ｍｍＨｇ［１０］，ＭＡＰ 超过 ＣＡ
压力上限导致术后谵妄的风险增加［１１］；ＭＡＰ 低于

ＣＡ 压力下限会增加术后急性肾损伤、脑卒中等严重

并发症发生率［１２］。 脑梗塞后，梗塞部位及周围组织

ＣＡ 功能丧失，组织灌注高度依赖血压。 然而过高的

血压会加重脑水肿，导致梗死部位出血；过低的血压

则导致脑灌注不足，加重脑损伤。 因此维持稳定的
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血压和合适的脑血流量至关重要。 ＣＰＢ 中最佳血

压即是维持 ＭＡＰ 在 ＣＡ 压力范围内，并减少血压波

动。 此患者术前血压基础值为 １０３ ～ １２２ ／ ７０ ～ ８２
ｍｍＨｇ，麻醉诱导后 ＭＡＰ 波动于 ６５～ ９０ ｍｍＨｇ，ＣＰＢ
期间 ＭＡＰ 维持在 ６５～７５ ｍｍＨｇ，在 ＣＡ 压力范围内

（４０～９０ ｍｍＨｇ） ［１０－１２］。 一项关于 ４６ 例脑梗塞后 １
个月内接受 ＣＰＢ 心脏手术的回顾性研究也显示，
ＭＡＰ 维持 ６０～９０ ｍｍＨｇ，不会增加术后神经系统并

发症发生率［１３］。 虽然，本单位尚不具备实时监测

ＣＡ 以指导 ＣＰＢ 中血压管理的条件，在 ＣＰＢ 中严格

维持患者ＭＡＰ 不低于 ６５ ｍｍＨｇ，且避免血压的大幅

度波动。
ＮＩＲＳ 监测 ｒＳｃＯ２ 以反映脑氧供需平衡状况是

ＧＤＰ 策略的重要组成部分。 ｒＳｃＯ２正常值为 ５５％ ～
７５％［７］。 ＣＰＢ 中维持 ｒＳｃＯ２下降幅度不低于基础值

的 １５％～２０％，可降低术后中枢神经系统并发症发

生率［１４］。 针对本病例，麻醉开始前即行双侧 ｒＳｃＯ２

监测，并在 ＣＰＢ 期间维持 ｒＳｃＯ２于术前水平，以保证

脑灌注、避免 ＣＰＢ 中脑组织缺血缺氧。
除了维持脑氧供需平衡外，药物抗炎、预防脑水

肿也能发挥一定脑保护作用。 研究发现，甲泼尼龙

能够有效抑制 ＣＰＢ 炎症反应［１５］，本病例术中短程、
足量应用甲泼尼龙以抑制 ＣＰＢ 引起的炎症反应，从
而避免脑组织损害。 甘露醇具有高渗性脱水和清除

氧自由基的作用，能增加脑血流的渗透压，从而降低

颅内压［１６］、预防脑水肿，以避免 ＣＰＢ 加重神经系统

损害。

４　 结　 论

ＩＥ 合并急性脑梗死患者，ＣＰＢ 存在加重中枢神

经系统损害的风险，采用 ＧＤＰ 策略指导 ＣＰＢ 管理，
维持脑最佳灌注，合并抗炎、预防脑水肿的药物治

疗，是降低此类患者心脏术后神经系统并发症的重

要措施。
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