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给患者所需，更好地方便医生操作，更好地保障患者的舒适护

理，特别是面对孕妇这类特殊患者时，更需我们对其实施百分百

的安全保障，以及对其身心的加倍关怀和精心呵护。
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再次心脏瓣膜置换术的体外循环管理
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张秋霞，刘　梅　（第三军医大学新桥医院心血管外科，重庆 ４０００３７）

　　［摘　要］　目的　总结再次心脏瓣膜置换术体外循环的管理经验。方法　本院２０１３年１月至２０１３年１２月实施再次瓣膜置
换手术１８例，体外循环均采用浅中低温转流，心肌保护采用４∶１的冷血晶体停博液灌注。对体外循环的建立、管理及术后进行评
价。结果　股动脉 －静脉转流 ８例，其余均为主动脉 －上下腔静脉或腔房管转流。转流时间为 ４９～２８８ｍｉｎ，阻断时间 ６９～
２４５ｍｉｎ。术毕自动复跳１３例，其余电击复律。术中应用超滤１２例，血液回收９例，回收血１２３～７６７ｍＬ，未出现血色素尿。术后１
例自动出院，其余均治愈出院。结论　术前详细评估，顺利建立体外循环，术中综合的血液保护、心肌保护、适时应用超滤技术是再
次瓣膜置换术体外循环管理的关键。
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　　再次换瓣手术的患者病史长，心功能差，心肌损害严重，常
伴有肺动脉高压，肝肾功能不全；再次开胸，胸骨后粘连严重，

易出血，易发生低血压及心停跳。因此，术前详细评估，顺利建

立体外循环，术中综合的血液保护、心肌保护、适时应用超滤技

术是再次瓣膜置换术体外循环管理的关键。我科于 ２０１３年
１月至２０１３年１２月实施再次瓣膜置换手术１８例，本文总结再
次心脏瓣膜置换术的体外循环管理，对体外循环的建立、管理

及术后进行总结和评价。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组再次换瓣患者 １８例，其中男 ７例，女 １１例；年龄
２５～６７岁。病因主要是瓣周漏、人工瓣膜功能障碍、感染性心
内膜炎及血栓形成。距离第１次手术时间为５个月至２４年，
其中６例ＭＶＲ，５例ＡＶＲ，３例ＴＶＲ，３例ＭＶＲ＋ＡＶＲ，１例二尖
瓣三尖瓣成形环，１例二尖瓣主动脉瓣血栓清除，２例同期行三
尖瓣置换，３例三尖瓣成形；有１例合并心包炎，２例合并高血
压，１例合并糖尿病。术前心功能Ⅱ级３例，Ⅲ级１１例，Ⅳ级４
例。均采用ｓｔｏｃｋｅｒｔⅢ体外循环机，ｓｔｏｃｋｅｒｔⅢ变温器，ＡＣＴ监护
仪，ｍｅｄｔｒｎｉｃ血液回收机，ｍｅｄｔｒｎｉｃ和 ｄｉｄｅｃｏ膜式氧和器。采用
胸骨正中切口，全麻，浅中低温体外循环。８例采用股动静脉插
管，肝素化转流后使用摆据胸骨正中切口进行手术，在转流前

并行期未发生心停跳，其余均经升主Ａ上下腔或腔房管转流胸
骨正中切口进行手术。

１．２　体外循环方法
　　常规体外循环管路，预充液包括复方电解质注射液，琥珀
酰明胶注射液，术中用药：乌司他丁、抗生素、地塞米松、碳酸氢

钠、甘露醇、氯化钙，硫酸镁等，根据具体情况使用白蛋白、全

血、阿拓莫兰及血管活性药物。预冲液的量为８５０～２４３５ｍＬ，
晶胶比０．４，应用中度血液稀释（Ｈｃｔ为０．２０～０．２９），根据术前
血气分析（Ｈｃｔ）结合具体的手术情况考虑放血保存或预充全
血。全身肝素化３ｍｇ／ｋｇ，机内１ｍｇ／１００ｍＬ，ＡＣＴ＞４８０ｓ后准
备转流。８例患者行股ＡＶ插管转流后再开始仔细开胸，剥离
心包，游离主Ａ腔Ｖ，在前并行期常温辅助（鼻温大于３４℃），
防止温度低室颤，同时将开胸出血全部吸回，节约用血。同时

注意维持水、电解质、酸碱平衡。其余１０例常规建立体外循
环。左心引流管插好后开始降温，防止心脏过度膨胀。均采用

浅中低温转流（２６～３２℃），心肌保护应用４∶１冷血晶体冷灌
液，２０ｍＬ／ｋｇ经主动脉根部或冠状动脉开口直视灌注（左冠为
灌注总量的２／３，右冠为总量１／３），需要时选用冠状静脉窦逆
行灌注（压力小于５０ｍｍＨｇ），间隔２０ｍｉｎ灌注１次，灌注量减
半。转中间隔２０～４０ｍｉｎ检测血气，根据血气进行调整，持续
监测静脉氧饱和度，灌注压，尿量，保证足够的灌注流量（５０～
８０ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１），保证组织灌注。心内操作完毕，开始复
温，采用间断复温，鼻温与肛温的温差控制在３℃以内，水温设
置低于３８℃，同时根据术中情况考虑使用超滤，鼻温３７℃，肛
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温高于３４℃，停机，变温毯保温至术终，防止温度续降。

２　结果

　　转流时间为４９～２８８ｍｉｎ，平均（１８６．４１±６８．２４）ｍｉｎ，阻断
时间６９～２４５ｍｉｎ，平均（１２６．４１±４６．９０）ｍｉｎ，停机尿量７０～
４００ｍＬ，未出现血色素尿，术中１２例应用超滤７００～２５００ｍＬ，
术毕自动复跳１３例，其余电击复律。血液回收 ９例，回收血
１２３～７６７ｍＬ。住院时间１５～４７ｄ，平均（２６．７０±７．５４）ｄ。１例
在术后第７天发生心脏骤停，抢救成功后肝肾功能障碍，家属
要求自动出院，其余均治愈出院。

３　讨论

　　再次换瓣的患者，由于瓣周漏、人工瓣膜功能障碍，全身情
况较差，应对其心功能及肝肾功能做详细评估。本组８例患者
积极实施股ＡＶ插管，转流辅助后再行胸骨正中切口开胸（摆
据），让心脏在引空的状态下继续分离粘连［１］，这样更益于对各

个脏器的保护及血液保护。

　　血液保护主要做好血液稀释和自体血液回收。全组采用
中度血液稀释，Ｈｃｔ维持为０．２０～０．２９，以降低血粘度，增加灌
注和氧合。５例患者术中预充全血２００～８００ｍＬ，３例患者采用
转流开始时，自腔静脉引流管Ｙ型侧支放血３００～１０００ｍＬ，自
体血未与异物接触，血小板和白细胞未被激活，回输后可提供

较好的止血条件［２］。体外循环后余血回收（转流时间 ３ｈ以
内），停机后将氧和器及管道内中的血尽量回输体内，机余血的

量为５０～２００ｍＬ。另外，再次开胸失血多，９例患者应用自体血
回收机，时间从切皮至缝皮，回收血共３２００ｍＬ。在手术中采
用血液回收的方法，能回收患者出血量９０％以上，而且回收的

自体血较库存异体血细胞活性高，携氧能力强，采用自体血回

收的方法可明显节约血源，避免因大量输异体血导致的血源性

传染病，也解决患者供血难的问题。

　　再次换瓣患者心功能差，心脏处于高负荷、超耗能状态，心
肌细胞大批衰竭，有些变化呈不可逆状态［３］，心肌保护尤为重

要。１７例患者在心停跳下手术，心肌保护应用４∶１氧合血晶
体冷灌液，１５～２０ｍＬ／ｋｇ（大心脏患者追加１００～２００ｍＬ，间断
２０～３０ｍｉｎ再灌注１次）。持续监测流量和冷灌压力，主动脉
根部灌注压小于２５０ｍｍＨｇ，冠脉开口直视灌压小于１１０ｍｍＨｇ，
含血停搏液使心脏停搏于有氧环境，避免心脏停跳前短时间内

电、机械活动对ＡＴＰ的消耗。本组患者术毕自动复跳１３例。
　　再次瓣膜置换的患者心功能差，体内水钠潴留，肺、肾功能
欠佳、体外循环转流时间较长，应用超滤技术可在短时间内滤

出体内多余水分，减轻肾脏负担，浓缩血液，提高红细胞比

容［４］，同时使胶体渗透压和凝血因子浓度增加 ，为术后早期恢

复创造有利条件。顺利建立体外循环，应用综合的血液保护措

施，重视心肌保护，适时应用超滤技术是二次瓣膜置换体外循

环管理的关键。
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角膜穿通伤伴白内障并发眼内炎的临床观察
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罗　涛，吴　燕，胡　峥，蒋　炜　（成都军区总医院眼科，四川 成都 ６１００８３）

　　［摘　要］　目的　探讨角膜穿通伤伴白内障并发眼内炎的最佳治疗方法。方法　回顾性分析１０例（１０眼）经急诊清创缝合
联合晶体摘除术后出现眼内炎的角膜穿通伤伴白内障患者的资料，其中６眼按照感染性眼内炎处理，４眼按照晶体皮质过敏性眼内
炎处理。结果　６眼按照感染性眼内炎处理患者，经过玻璃腔注药、或结合玻璃体切割术视力恢复较好。４眼按照晶体皮质过敏性
眼内炎处理患者效果较差，有３眼最后诊断为化脓性眼内炎，其中２眼行眼球内容物剜除。结论　眼球穿通伤伴白内障并发眼内
炎，均应早期按照化脓性眼内炎进行积极处理，以避免延误挽救视力的治疗时机。
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　　外伤性眼内炎是眼外伤后常见的并发症，通常发病急，对眼
组织和视功能破坏大，若治疗不及时，可能对患者的视力造成永

久性的损害，甚至需要摘除眼球。对于有明确外伤病史伴晶状

体损伤的患者，既有不洁外伤史造成感染性眼内炎的可能，也有

因晶状体皮质过敏导致非感染性眼内炎的可能，这２种眼内炎

在早期临床表现相似，有时很难鉴别，可能造成误诊，耽误患者

治疗的最佳时间。本文通过对１０例角膜穿通伤伴白内障并发

眼内炎的患者进行回顾性分析，对这２种眼内炎的早期表现以
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