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再次心脏瓣膜替换术的体外循环管理 
V  

第一医院麻醉科 房秀生 张幼君 周天荤 

提 要 我院自198O年至1986年共施行生钧瓣替换术77倒。由于生物瓣毁损．17倒干亍再次瓣膜 

替换术．其~MVR16倒 AVRI倒。本文讨论了再换瓣时的体外循环管理和缺血期心肌保护等问题。 

关键词 再换瓣术：体外循环 崩}硖于方’／ 
中国分类号 R654．1 

我院 自1980年12月至1986年3月共施行 

生物瓣替换术77例。由于生物瓣组织结构的 

缺陷 生物瓣的衰败是难以避免的。根据我 

院术 后8年以上 的随访 ，生物瓣损毁 率为 

59．7 “ 其中l7例行再换瓣术不，占生物瓣 

替 换术 的22 。现将再 换瓣术 的体外 循 

环(CPB)管理体会介绍如下。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

再 换瓣术17例．其 中二尖瓣再换术16倒 主动 

脉瓣再换术1倒 男7例 ，女l0倒：年龄20—48岁．再换 

瓣时间距前扶手术后3～11．5年．术前息者均有进行 

性心功能不垒，顽固性心衰，心功能Ⅲ一Ⅳ级，心胸 

心率0．60～0．72．8例伴房颤 2倒 曾患SBE 2倒合并 

肾功能减退。 

术前准备除用强心利尿剂外．术前14~20天静 

清心肌极化液，口服巯甲丙艚酸，5倒因肺动脉高压 

静滴硝普钠以达到增加心肌能量储备和改善心功 

能的目的。 

1,2 体外骨环管理 

本组手术在中虚血液稀释和中度低温CPB下 

进干亍。预充j窿中加^新鲜血浆400~600ml 维持适 

台的晶 胶比．CPB初先小流量灌注900~400m垢  

缓慢开放上 下腔静脉翦麓并逐渐加太灌注量到 

2，4～2．6L／m ／min 灌注压维持在8～10．7kPa．缓 

慢 血 藏陴 温 以陴 低 阻 断 主 动 脉前 的室 颤 发 生 

率，CPB期罐持血流动力学 平稳．当心内手术 基本 

完成开始血藏复温，鼻咽温升至32℃以上时开放主 

动脉，机内加^异丙肾素0．1～O．2口l 进心脏复跳． 

心脏复跳后辅助循环时闯为阻 断主动脉时 间的1／2 

戒更长时间．根据监 浏指标逐渐减少 灌注量 控制 

腔静脉引流，平稳停止CPB。在MAP CvP和LAP 

监测下将机内余血 酌量输回体内。术 中用超滤器脱 

水 脱水量为1O00 1800m1． 

CPB时闻106．4±20．6min 阻断主动脉时间为 

74．3±17．8mim开放主动脉后自动复跳l1倒，电击 

复跳6例，其中1倒复苏失败． 

1．3 心肌保护方法 

麻醉后开始静滴极化液，阻断主动脉前滴完 

鼻咽温降至3rC以下时阻断升主动脉．14倒经主动 

脉根都灌注4。C异搏定钾停矾痕fK 20mmo1／L，异 

搏定lmg／L)lSml／kg．心包脏 内放置冰屑 ，及时左 

心减压，使心脏在低负荷下停跳。停跳藏每30min灌 

注1次，重复灌注时剂量硪半，K 10mmo1／L，不加 

异搏定。最近3倒用冷氧合血钾停跳藏和在开放主 

动脉前用自体温氧合血(37 C1灌注心肌 速率为 

50～ 100ml／min． 

1．4 体外骨环后处理 

停机后在朴充血容量的基础上使用多巴胺，多 

巴酚丁胺和硝普钠或骑妥拉明，调节心脏前后负 

荷 维持循环穗定。积极利尿 监捌血K 防止低血 

K ．CPB后加强呼吸管理 保持呼吸遭通畅 ，机槭通 

气时同12h左右 最长1倒48h． 

本组豫1例复苏失败 术后早期死亡8例．死亡 

原因：低心排1倒 脑栓塞1倒 术后出血1倒．术后阜 

期死亡率17．6 。 
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2 讨论 

再换瓣病人由于生物瓣损毁使心功能 

进行性恶化．心功严重受损，反复心衰发作 ， 

难 以控制。园患者长期服强心利尿剂 ，引起 

体液和电解质失衡 本组7例术前血k 偏低 

我们认为在强调囤术期处理的同时应注意 

以下几方面。 

良好的CPB管理是保证再换瓣术成功 

的重要条件。再换瓣术的技术难度大 ．操作 

困难致使CPB和阻断主动脉时间延长，从而 

加重心肌损害。在CPB管理上应注意：①平 

稳的从生理循环向体外循环的转变和由体 

外循环向生理循环的恢复：②保持灌注量与 

腔静脉引流量的动态平衡。在CPB期由于灌 

注压受多种因素的影响．灌注压的高低不能 

作为评价组织灌注好坏的指标，而灌注量与 

尿量能较客观地反映组织灌注水平：③提高 

预充液的胶体渗透压对稳定循环和减轻组 

织水肿有 良好的效果；④ 由于患者体内水钠 

潴 留，心脏容量负荷加重．血液稀释又进一 

步加重组织水肿，单用利尿剂难以有效地排 

除体内超负荷的水份．用超滤器脱水效果满 

意，有利于术后重要器官功能的恢复。 

心肌保护是心脏手术的重要支柱。我们 

强调综合性的心肌保护方法。心肌保护的根 

本在于降低心肌氧耗和减轻缺血期心肌能 

量耗蝎，维持心肌氧供需平衡。Haider等在 

换瓣病人中术前用大剂量岛紊可明显增加 

心肌 的能量储 备 ．提高心 肌对 缺血 的耐受 

性 笔者在MⅦ 中对比观察了极化液对心 

肌保护的效果。结果证明心肌缺血前给以极 

化液能使心肌ATP、糖元含量显著增加 ，减 

轻了心肌再灌注损伤 我们在另1组瓣膜替 

换术中从心肌丙二醛、心肌酶含量和心肌超 

微结构缺血前后的变化观察 了异搏定 的心 

肌保护作用。结果显示缺血后异搏定蛆心肌 

丙二醛 、心肌酶含量明显低于对照组 ，心肌 

超微结构损伤轻，对线粒体的保护好 ，心肌 

保护效果确切 。近年来．氧合血停搏液的心 

肌 保 护作 用 已引起 人 们 的关注 、使 心肌 

从 无氧”停搏向”有氧 停搏变革．从而避免 

了心肌再灌注损伤。本组最后3例用冷氧合 

血停搏液并在主动脉开放前用 自身温氧合 

血灌注，心功能恢复满意．氧台血心肌保护 

法有着广阔的前景和应用价值。 

CPB后的处理着重于调节心脏前后 负 

荷的平衡和加强呼吸管理。本组病人CPB后 

在补足血容量的基础上联合使用正性肌力 

药和血管扩张药。由于体血管阻力降低和心 

肌收缩力增强改善了组织的灌注．降低了术 

后低心排的发生率和脑 肾并发症。CPB后加 

强呼吸管理至关重要 ，机械通气时间应适当 

延长 根据循环指标 血气分析结果逐渐过 

度到 自主呼吸。本组术后机械通气时间均在 

12h以上．无1倒发生呼吸衰竭。 
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CARDIOPULMONARY BYPASS FOR REV_ALVEREPLACEM ENT 

Fang Xiusheng,et al 

De ．of Anesthesiology．The rst Hospital 

Between 1980 and 1986 total of 77 valve replacemelt were performed with bioprcGthetie 
valve．17 out of the∞ cam  were rede valve prosth esis including 16 mitral and 1。aortic 
re—valvereplacem ent．The perfusion technique of CPB and the methods of myoeardiae protection 

were discussed． 
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