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自20世纪6o年代人工瓣膜问世以来，都在中盛：低温 

体外循环 【25—28℃)心停跳中行瓣膜置换术 冷侉眺渣 

致心脏低温达10℃，两者间有10多度的温差，对心肌和机 

体都有严重的冷损伤。有报 玲血停搏液在诱导停搏时， 

低温血液非但不能向心肌供氧．反而使冠脉傲血管出现 “冷 

挛缩 ，毛细血管关闭。加之缺血缺氧和再灌注损伤的打 

击，瓣睦置换后低心排综台征是诸多术后死亡因素中第一个 

因素 。自1993年7月何划 I研创的浅低温体外循环心脏跳 

动中二尖瓣揖换术，用于临床获得了满意效果井在国内迅速 

地发展起来。何巍 报道一蛆病例中，心胸比伪大干0．70 

者有44倒，心功能II]～Ⅳ级I33例．术后无低心排综合征 

者，无严重心律失常，一定程度上显示了心脏跳动中二尖瓣 

置换术的最好的心肌和生理保护作用，对重症心脏病的手术 

有显著的心肌保护效果。 

1 体外循环和心肌保护的基本方法 

I．1 体外循环的建立和灌注流量的管理 

常规建立体外循环，逐渐增大主动脉灌流量和上、下腔 

静脉引流量；先行单根腔静脉暂引流，再过渡到完全静脉引 

流并迅速提高灌注流量。由于心脏不停跳要求温度在31℃ 

以上，所以灌注流量比低温心停跳条件下要大，使平均动脉 

压维持在8一10 7kPa以保证各器官组织状得良好的灌注和 

氧耗 一。为了平稳地将并体循环过渡到心脏单独自搏，在心 

内操作结束时，可晔低流量和控{I；I静脉引流5一]Omin 

I．2 温度控制 

浅低温体外循环需控制鼻咽愠在31—34℃ 体外循环 

是非生理灌注的”人一 休克 状态，销低温保护，中度低温 

下心脏易骤停，浅低温32—33℃中保护了 人 『：休克 

让心脏空跳慢跳，绐心脏直视术创造了条件 。体温每降低 

I℃代谢率下降6％一7％，浅低沮32～33℃时代谢率下 

降20％一30％之 一，有利于保护非生理灌注的重要器官 

组织。心脏空跳时需氧量减少50％一70％，心肌供血量比 

平时高43％。浅低温使空跳心脏搏动30～50次／m}n且心 

肌较柔软，利于心内的显露和手术操作的完成如二尖瓣的替 

怍奢介姆 邱志亮 (1975． 】，男，硕士． 

主要研究方向：·心脏外科与·0肌保护基础研究 

换或成形等，不容易造成心肌的撕裂伤。 

1．3 基本碌理和心肌保护方法 ． 

心脏不停跳法是在体外循环下阻断上下腔静脉，不阻断 

冠脉血循环，不使用心脏停跳液，使心肌得到持续的氧台机 

血的灌注，心脏保持有节律的空搏状态。收紧腔静脒约束带 

后体循环血流不再返回心脏，在左心引流下左心内压泵几乎 

等于零，而主动脉灌注压在6．6kpa以上，自然地将主动脉瓣 

关闭，且有研究表明并行循环时左心室峰压明显低于主动脉 

平均压，也不台超过主动脉舒张 “；加之空搏心脏不傲 

功．可见空跳的左心室无推开主动脉瓣的可能性，不会将空 

气象人主动脉导致栓 。为了维持冠脉血液循环，通常采 

用井体循环法，逆行灌注祛 及这两种方法的联台使用。 

1．3 1 井体循环祛 (非置管性顺行灌注法) 不阻断升主动 

脉．由主动脉灌流的氧台血经冠状动琳顺行灌注，只要灌流 

量足够，心肌缺血缺氧是很轻微 。此法适用千单纯二尖 

瓣置换术。 

1．3,2 逆行灌注植 经冠状静脉窦插人逆灌管，用体外循环 

机的一个小泉作为逆行灌注寺用泵，输送同一·人] 肺的氧台 

机血 在阻断升主动脉的同时作连续逆行灌注 。此法适用 

于二尖瓣主动脉瓣联台瓣膜置换术。 

1．4 其他要求 

转心肺机前将预克液升温至32—33℃左右，避免预充 

渣高钾，高镁或加血管活性药物。血液稀释至8,0一K5 

， 血球压积26％ 一28％ 术中维持平均动脉压8一l0kpa 

之 。 

2 手术方法及步骤 

2．I 主动脉插管时王主动脉灌流导流装置 

灌注时氧台血从管弓背蹙上小孔射向主动脉瓣窦，当术 

中牵拉致使主动脉瓣口变形时，此向后分流的血可阻止气体 

进人主动脉。 

2．2 常规建立体外循环 

血流降温，阻断上下腔静脉后，选择心脏切口， 

(二尖瓣替换术)选择经右心房和房间隔途径为宜，尤其是 

RMVR(二尖瓣再次替换木)为首 。不阻断主动脉，不 

灌注心脏停跳液。 

2．3 显露二失埒后，根据病理状轧拟定王其方式 
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原位保留垒瓣膜装置；b．前瓣后移保留全瓣膜装置； 

c．保留后瓣及瓣下装置 

2．4 问断或连续琏线固定人I瓣膜 

2．5 放置左 室无层级排气装置 。 

即在固定人工瓣膜时经瓣 口置人左心引流管或10号 

F oI 导管，使瓣叶不能关闭，血液从瓣口进人左室把气体 

挤排到左房；瓣膜不能关闭，左室等容收缩期不能形成，不 

能推开主动脉瓣而导致气栓。 

2．6 拆除排气装置 

待血液回流左房室充盈时，将气体从排气装置中挤排到 

左房出心外，缝闭房问隔或房间沟切口，待挤排左 蝴 的气 

体后拆除排气装世 鼻温升至36—36 5℃时可停心肺转 

流 

3 心肌保护效果 

自1953年Giboon率先采用低温麻醉体外循环心脏停跳 

完成心内修补房间隔缺损后，1960年Starr和1965年蔡用之 

等施行瓣膜等开创性手术，以后举目关注的复杂先一哺 纠治 

和冠状动脉外科等等皆采用降温 停跳 复温 复跳的方 

式。即传统的冷钾化学停跳法是通过阻断嗣主动脉，灌注高 

钾停跳液， 脏停跳于舒张期，配台全身低温进一步降低 

能耗．实现对术中心肌的保护。由于 L',qJI~主动脉阻断期问 

缺血缺氧，无论使用何种能增强心肌保护效果的添加物，开 

放主动脉后都难免发生再灌注损 。。低温虽可降低心肌的 

代谢和能量需求 增加心脏耐受缺血的能力，但过低的温度 

能影响细胞的酶系统，且低温下周围血管收缩 组织灌注不 

足 酸碱代谢产物增加、氧气-血红蛋白解离曲线左移、 

ATP生成减少．细胞内pH调节功能变化、降低细胞膜稳定 

性等副作用⋯ 持续温血灌注能避免术中心肌缺血缺氧和再 

灌注损伤，有较晶体停跳液更好的心肌保护效果，但存在管 

道多 灌注装置及操作复杂等缺 ‘‘’。而姨低温体外循环叉 

不阻断主动脉保持心脏跳动中手术，心肌在整个心内手术操 

作过程中能得到持续氧台机血灌注，不经历缺血缺氧阶段， 

因此有良好的心肌保护效果。 

3．I 血气、酸碱．电解质变化 

场服民 l撮道温血停跳液连续灌注心肌保护组在转流 

中和转流后，PH值下降，BE负值增大，sB升高，说明心 

肌细胞有无氧代谢，致血中酸性产物堆积；而不停跳组转流 

前后PH值差异无显著性，因浅低温不阻断升主动脉心内直 

视手术，心脏呈高灌注 低负荷状态，保证心肌的氧供应。 

3．2 心肌乳酸脱氢酶(LDH】、肌酸激酶及其同功酶(CK、 

CK-r~ )，心肌肌钙蛋白 (TnT)的变化 

心肌LDH CK及其CK-MB、天门冬氨基转换 酶 

(AST)的变化作为判断心肌受损和受损程度的指标 ’。 李 

强 。均报道术后24和48h两组CK均增高，但对照组明 

显高于实验组 (P<0．05)，两组TnT值于停机时，术后 

24 48 72 h显著增高，但备时相实验组均低于对照组 (P 

<0．05)。 

3．3 肌̂  rP舍量 

朱水波 。报道实验组A 含量比阻断腔静辣酋稍低． 

但无差异，对照组心肌缺血~E35min队内，井采取了心肌保 

护措施，但ATP含量与阻断前，实验组阻断结束时的差异仍 

有显著性 <0．01)，提示不停跳组心肌损伤较轻。 

3．4 血策过氧化脂质 (LPO)变化 

林辉等报道不停跳组心内操作完成后t5 嘲 3Om．m与完 

成时相比差异无显著性 (P>0．05)，而心跳组开放阻断后 

15rain和30rain均比开放前显著性提高 (P<0．05) 提 示 

不产生更多的氧自 

由基租过氧化脂质，从而避免心肌再灌挂时氧自由基引起的 

再灌注损伤。 

3．5 血 丙= 醛 (MDA) 

MDA是脂质过氧化的代谢产物，反映氧自由基生成以 

及造成心肌损伤的程度。李强，李勇 ’ 报道不停眺组在 

开放升主动脉前对应于不停跳组闭台右心房切口时，两组无 

统计学差异 (P>0．05)，此后的15 30rain停跳组明显升高 

(P<O．O1)，不停跳组虽有所升高但未出现明显统计学差 

异 (P>0．05)，不停跳组指标明显低于停髋组各相对应时点 

的数值 (P<O．05) 

3,6 对RAAS的影响 

冼磊笔 报道不停跳组与停跳~ RAAS各蠢素水平在 

CPB期闻均升高，但停跳组的RAAS水平在cPB后迅速下 

降 术后6—72h降至正常水平。而停髋组射需72—1681r~复 

正常，提示不停跣患者术后心脏损害小，心功静恢复快，血 

压逐渐平稳。且RAAS水平恢复越快 其身体状况恢复越 

佳。 

3．7 · 肌肌钙蛋白I(cTn1) 

cTnI能特异灵敏地反映损害程度和客观地评价围手术起 

心肌保护效果 ”。李强 。报道不停跳组c俐 术后的动态变 

化与停跳组基本一致，术后24h达到高峰，队后遥渐下降， 

显著低于停麟组，P值分别<0．05 

和<O．0l 且不停跳组cTn【术后72h恢复正常，而停掣k组仍高 

于正常，表明不停眺细 肌损伤小。 

3．8 心日J1．超搬结构改变 

林 ，李朝先 ，朱水 ，李勇 ’】均报道切开右心 
房时的标本，两组 肌超徽结构大致正常，闭台右心房时停 

跳组所有标本中线粒体普遍肿胀，少数空泡化，细臆闻质出 

现水肿，嵴有不同程度断裂，不停跳组心肌超散结构改变较 

轻微，线粒体外形和嵴较完整，井保茸较多糖原颗粒，由此 

可见，心脏不停跳组心内直视术中，心肌超徽结构保持完 

好 

4 优缺点及展望 
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心脏不停跳下行二尖瓣置换术的优点在于冠状动脉有血 

液灌注，保持了心肌氧和能量的供应，避免了心脏停跳后造 

成的缺血再灌注损伤和心畦按摩及电除颤对心肌的损伤。同 

时由于术者可以直接观察到心律的变化，故可吼避免缝合缺 

损时所造成的传导束损例 此外．由于不需要降温和长时 

间复温，明显缩短了体外循环时阃和简化了手术程序，但同 

时也存在一些缺点：①由于 C 畦跳动．术野不能安静无血， 

操作难度较停跳法为大；@冠状静脉回血较多，频繁使用吸 

引器，血渣破坏较重：0不阻断升主动脉有形成气栓的潜在 

危险，但陈立渡 报道一组病倒中，有4倒手术中观察到 

主动脉根部的排气管中有少许气泡溢出，分析其原因可能是 

术中牵拉造成主动脉瓣关闭不全所致，故需要一定的排气技 

巧以使排气充分彻底；④由于不阻断主动脉，客观上要求病 

人主动脉瓣关闭完全，如关闭不全则不适用心畦不停跳方 

式．因为左心室回血多，影响左室心内的操作；0需要掌握 

好控温技术，避免温度降低过快而发生室颤；尤其在冬季、 

在耍幼儿转机后，还需加温，方能将灌注液维持在31—34 

℃之间。 

自1993年7月至今．心脏跳动中二尖瓣置换术的手术 

方祛，已广泛用于全国多家医院．得到医师护：L的普遍接 

受，术后病情平稳，简化了重要操作。多数学者认为心脏跳 

动中行二尖瓣置换术 (MVR)适用于术前心功能差，心脏 

扩大明显，估计如行停跳，主动脉阻断时间长，需要更好心 

肌保护的病例。此社的不足之处仍然有待于更加大量的临床 

实践和进一步的基础理论研纪 我们发现当一牵拉二尖瓣看 

见大量返流，尤其在置9一I2点缝线时来自主动脉的返流 

量较大，为保证手术的准确性和防1 气栓，应在心脏停跳_南 

式完成二尖瓣置换 总之，心脏跳动中行二尖瓣置换术可望 

成为MvR常规手书0肌保护选择的理想方式。 
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