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改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术治疗
儿童肥厚型梗阻性心肌病的体外循环管理
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［摘要］：目的　 探讨肥厚型梗阻性心肌病（ＨＯＣＭ）患儿行改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术围术期的特点及体外循环管理方法。 方

法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１８ 年 １２ 月在本院接受改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术的 ４９ 例 ＨＯＣＭ 患儿围术期资料及体外循环管

理要点。 结果　 ４９ 例患儿，年龄（５．３±３．４）岁，体重（１７．９±８．０）ｋｇ ，转机时间（１１５．７±４７．０）ｍｉｎ，阻断时间（７４．１±２７．１）ｍｉｎ，辅助

时间（３１．８３±３４．６７）ｍｉｎ。 使用 ＨＴＫ 液进行心肌保护的患者 ４１ 例（８３．７％），改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液患者 ８ 例（１６．３％），自动复跳率

３２ 例（６５．３％）。 患儿术后气管插管时间 １７（８，２２）ｈ，ＩＣＵ 时间 ２（１，３）ｄ。 其中 １ 例低心排患儿转中由体外循环直接转为体外

膜氧合（ＥＣＭＯ），辅助时间 １２６ ｈ 后撤机，存活出院；２ 例术后因肺部感染死亡；４ 例安装永久起搏器。 结论　 改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ
手术是治疗儿童 ＨＯＣＭ 的有效治疗方法，体外循环过程足量的心肌灌注，充分的辅助时间，选择合适的心脏停搏液是围术期

心肌保护的重点。 对于术后低心排血量综合征患儿积极的 ＥＣＭＯ 辅助是有效的治疗方法。
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　 　 肥厚型梗阻性心肌病（ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ， ＨＯＣＭ）是以心室壁不对称性肥厚

为特征的最常见的遗传性心脏病，其可引起左心室

舒张功能不全、心肌缺血、左室流出道梗阻（ ｌｅｆｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒａｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ， ＬＶＯＴＯ）、二尖瓣收

缩期前向运动等症状［１］。 其中 ＬＶＯＴＯ 是引起患者

８ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０２ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２０



严重心力衰竭和猝死的独立危险因素［２］，ＨＯＣＭ 是

肥厚型心肌病（ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＨＣＭ）
的一种类型。 对药物治疗效果不好的 ＨＯＣＭ 患者

采用经主动脉改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术（室间隔心肌切

除术）是有效的治疗方法。 有些患儿可能还需要做

改良 Ｋｏｎｎｏ 手术。 许多研究证实手术治疗对成人患

者安全有效［３－５］，但对于儿童，由于手术难度大，而
且手术对心功能影响远大于成人，国内外报道较

少［３－４］。 针对这样的患儿体外循环 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）管理更鲜有报道。 本研究目的在

于回顾性分析本院自 ２０１３ 年至 ２０１８ 年期间，采用

手术治疗的 ＨＯＣＭ 患儿围术期的特点及 ＥＣＣ 管理

流程，为国内同行提供临床经验。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１８
年 １２ 月在中国医学科学院阜外医院接受改良扩大

Ｍｏｒｒｏｗ 手术的 ＨＯＣＭ 患儿。 入组标准：体重≤３５
ｋｇ，年龄≤１４ 岁，入组患儿的一般资料见表 １。

表 １　 本组 ＨＯＣＭ 患儿术前一般资料（ｎ＝ ４９）

项目 数值

性别 男 ／ 女（ｎ） ３１ ／ １８

年龄（岁） ５．３±３．４

体重（ｋｇ） １７．９±８．０

术前诊断

　 合并右室流出道狭窄［ｎ（％）］ １７（３４．９）

　 合并二尖瓣关闭不全［ｎ（％）］ ６（１２．２）

　 合并主动脉瓣下隔膜［ｎ（％）］ ６（１２．２）

１．２　 手术适应证　 ＨＯＣＭ 的诊断依据患儿临床表

现和心脏超声心动图。 手术指征包括 ：①有症状且

药物治疗无效，超声心动图（ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，
ＵＣＧ）显示静息或诱发状态下左室流出道压差（ ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ ｇｒａｄｉｅｎｔ， ＬＶＯＴＧ）≥ ５０ ｍｍ
Ｈｇ；②无症状患儿 ＵＣＧ 显示静息或诱发状态下

ＬＶＯＴＧ ≥ ８５ ｍｍ Ｈｇ。
１．３　 麻醉、ＥＣＣ 手术方法 　 所有患儿术前充分镇

静，全部采用气管插管，静脉及吸入麻醉药物麻醉诱

导及维持。 常规桡动脉置管持续监测动脉压，右侧

颈内静脉穿刺置管监测中心静脉压和左房压。 患儿

入室麻醉后全身肝素化（４００ ＩＵ ／ ｋｇ），活化凝血时间

（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ， ＡＣＴ） 大于 ４１０ ｓ （ ＨＥＭＯ⁃
ＣＨＲＯＭ ＡＣＴ 检测仪）后经升主动脉和上下腔静脉

建立 ＥＣＣ。 ＥＣＣ 采用 Ｓｔｏｃｋｔｅｒ Ｓ５ 人工心肺机，预充

液包括复方电解质溶液，悬浮红细胞，人工胶体 ４％
佳乐施，２０％人血白蛋白等。 ４％佳乐施预充量不超

过 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，预充液胶体渗透压 （ ｃｏｌｌｏｉｄ ｏｓｍｏｔｉｃ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＯＰ）维持在 １２ ～ １４ ｍｍ Ｈｇ。 所有 ２０ ｋｇ
以下的患儿均安装改良超滤。 所有患儿使用晶体停

搏液进行心肌保护，灌注量为常规剂量的 １．５ ～ ２．０
倍。 本院现应用的晶体停搏液主要包括两种：康斯

特液（ＨＴＫ 液）和本院自主配方的改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ
液。 改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液病例（ｎ ＝ ８）首次灌注量为

３０～４０ ｍｌ ／ ｋｇ，再次灌注量为 １５ ｍｌ ／ ｋｇ。 准备主动脉

直视灌注管，在主动脉切开后直视灌注左右冠状动

脉。 ＨＴＫ 液病例（ｎ ＝ ４１），按照 ５０ ～ ６０ ｍｌ ／ ｋｇ，灌注

持续时间 ７ ｍｉｎ 左右。 随后根据心肌灌注的情况评

估是否追加量。 主动脉根部阻断后，顺行灌注冷

ＨＴＫ 液或改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 停搏液，灌注时切开右心

房，经冠状静脉窦用血液回收吸走心脏停搏液，避免

对血液过度稀释。 心脏停跳后，经升主动脉根部横

切口行改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术。
ＥＣＣ 期间连续监测混合静脉氧饱和度（ＳｖＯ２）

和血细胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ， ＨＣＴ），温度控制在 ３０ ～
３２℃，维持平均动脉压在 ３０ ～ ５０ ｍｍ Ｈｇ，常规给予

３～５ ｍｇ 呋塞米利尿，采用 α 稳态血气管理，根据

ＣＯＰ 及血气分析评估患儿情况，开放升主动脉后维

持较高的平均动脉压（４０ ～ ６０ ｍｍ Ｈｇ）灌注，辅助时

间达到阻断时间 １ ／ ２ 左右，术中根据回流室液面情

况行常规超滤，停机后改良超滤，提高 ＨＣＴ 至 ０．２７
以上，停机维持 ＣＯＰ 在 １６ ～ １８ ｍｍ Ｈｇ。 停机后复

查食道超声及时明确术后心内解剖改变、检验左心

室流出道疏通情况、排查医源性室间隔缺损及瓣膜

损伤，必要时经左心室及升主动脉重新测压，如果左

室流出道压差＞３０ ｍｍ Ｈｇ，需再次行 ＥＣＣ 进一步切

除引起梗阻的心肌组织。
１．４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １７．０ 软件进行统计学

分析，计量资料采用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，计数

资料采用例数和百分比或者中位数（四分位数）表示。

２　 结　 果

２．１ 　 本研究共有 ４９ 例患儿纳入研究，其中使用

ＨＴＫ 液进行心肌保护的患儿 ４１ 例（８３．７％），改良

Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 患儿 ８ 例（１６．３％）。 详见表 １、２。
２．２　 所有患者行主动脉切口改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手

术，其中有 １７ 例（３４．７％）行左右心室流出道疏通

术，有 ４６ 例患者手术顺利，术后症状均明显改善或

消失，１ 例（女性，８ 个月，体重 ４．３ ｋｇ）术后低心排血

量综合征（低心排），由于停机困难手术后直接转为
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表 ２　 本组患儿术中资料（ｎ＝ ４９）

项目 数值

转机时间（ｍｉｎ） １１５．７±４７．０

阻断时间（ｍｉｎ） ７４．１±２７．１

辅助时间（ｍｉｎ） ３１．８３±３４．６７

自动复跳［ｎ（％）］ ３２（６５．３）

红细胞用量（Ｕ） ０．７３±０．７０

ＨＴＫ ／ Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液（ｎ） ４１ ／ ８

ＨＴＫ 液首次量（ｍｌ ／ ｋｇ） ４６．５６±８．２７

Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液首次量（ｍｌ ／ ｋｇ） ２９．７９±６．７８

　 常规超滤（ｍｌ） ６００（３７５，８００）

　 改良超滤（ｍｌ） １００（０，１２０）

　 超滤总量（ｍｌ） ７００（５６０，９７５）

体外膜氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）辅助，正中插管，并放置 １４ Ｆｒ（Ｅｄｗａｎｓ）左心

引流管，ＥＣＭＯ 辅助 １２６ ｈ 后顺利脱机，术后 ６０ ｄ 出

院；２ 例（均为男性，年龄分别为 １３ 个月和 １４ 个月）
术后反复肺部感染，分别于术后 ３０ ｄ 和 １５７ ｄ 死亡。
４ 例术后Ⅲ度房室传导阻滞，均安装心外膜永久起

搏器。 剔除 ＥＣＭＯ 和死亡病例后，患儿机械通气时

间 １７（８，２２）ｈ，ＩＣＵ 时间 ２（１，３）ｄ，见表 ３。

表 ３　 本组患儿术后资料（ｎ＝ ４９）

项目 数值

术后转归

　 ＩＣＵ 时间（ｄ） ２（１，３）

　 机械通气时间（ｈ） １７（８，２２）

　 术后住院时间（ｄ） １０（６，２７）

不良事件

　 安装永久起搏器［ｎ（％）］ ４（８．２）

　 心包开窗引流［ｎ（％）］ ２（４．１）

　 安装 ＥＣＭＯ［ｎ（％）］ １（２．０）

　 死亡病例［ｎ（％）］ ２（４．１）

３　 讨　 论

儿童 ＨＣＭ 发病率远低于成人，成人 ＨＣＭ 发病

率为 ０．２％，年死亡率约为 １％～２％［１］；儿童 ＨＣＭ 发

病率较低，约为 ６．２ ／ １００ 万［２－３］。 部分患儿可表现

为严重的限制性症状甚至猝死。 目前改良扩大

Ｍｏｒｒｏｗ 手术被认为是外科治疗 ＨＯＣＭ 的标准，术后

患者的症状和心功能可以得到明显改善。 由于这样

的手术患儿较少，国内外针对此类患儿的 ＥＣＣ 期管

理的报道很少，现将本组经验与同行分享。
３．１　 减少血液稀释 　 在 ＥＣＣ 物品准备方面，要准

备氧合性能好的膜式氧合器，针对小体重的患儿尽

量优化 ＥＣＣ 管路，减少预充量，同时安装改良超滤

装置。 选用上、下腔静脉插管，以便进行右室流出道

疏通和瓣膜成形，所有灌注的停搏液经冠状静脉窦

吸走，减少停搏液对血液的稀释。 同时充分的左心

引流能够给外科医生手术时提供一个相对清晰的术

野。 在温度管理方面，常规的浅低温就可以满足手

术需要，如果手术时间长或者术中回血特别多影响

外科医生操作时，可以适当的降低温度和减低流量。
由于心脏停搏液灌注量比较大，而且术中可能会有

瓣膜成形，进行打水试验，为了减少血液的丢失，建
议应用血液回收机将所有的液体进行回收，避免红

细胞的丢失。
３．２　 重视心肌保护　 婴幼儿的 ＨＣＭ 与成人患者表

现不同，有些患儿由于室间隔肥厚不仅 ＬＶＯＴＯ，其
右室流出道也伴随梗阻［３］，针对这样的患儿 ＥＣＣ 期

间心肌保护至关重要。 由于心肌肥厚，为保证停搏

液分布均匀，充分的心肌保护，心脏停搏液在时间和

灌注量上应与常规患者不同，建议总灌注量为常规

剂量的 １．５～２．０ 倍。 本组研究有 ８ 例（１６．３％）患者

使用改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 停搏液，首次灌注量（２９．７９±
６．７８）ｍｌ ／ ｋｇ；４１ 例（８３．７％）患者使用 ＨＴＫ 液，灌注

量（４６．５６±８．２７） ｍｌ ／ ｋｇ，其中有 ５ 例患儿首次灌注

ＨＴＫ 液，第一次流出道疏通后经食道超声心动图

（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）评估效果不

满意，再次转机阻断，第二次灌注改用改良 Ｓｔ．
Ｔｈｏｍａｓ 停搏液，也将其归类于 ＨＴＫ 液组中。

改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液为高钾的离子停搏液，其心

肌保护的机制是在低温的基础上，细胞膜静息电位

负值增加而不能去极化，心脏电活动静止。 此时虽

然心肌细胞代谢及酸中毒的程度减轻，但缺血期间

仍有 Ｈ＋的积累，需用缓冲液间断灌注冲走心肌代谢

产物，控制酸中毒［６］。 因此一般使用 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液

每 ２０～３０ ｍｉｎ 灌注一次，但反复多次灌注会损害细

胞功能，且过高的 Ｋ＋ 浓度损伤冠状动脉的内皮细

胞［７］。 改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 需要在升主动脉根部横断

切口，如果应用改良 Ｓｔ． Ｔｈｏｍａｓ 液，术中还需要准备

儿童专用的主动脉直视灌注管。 儿童的左右冠状动

脉开口较小，给再次灌注停搏液带来困难。
ＨＴＫ 液是细胞内液型心脏停搏液，低钠微钙，

它在心肌细胞去极化过程中无 Ｎａ＋内流，从而不能

产生动作电位，同时 Ｎａ＋内流的减少减轻了缺血期

间心肌细胞水肿，避免高钾对心脏冠状动脉内皮细

胞的损伤。 其中的组氨酸 ／组氨酸盐缓冲系统具有

强大的缓冲功能，与碳酸氢盐相比，能更好地稳定细

胞内 ｐＨ 值，利于缺血后心肌电化学及机械活动的
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恢复。 而且 α 酮戊二酸和色氨酸为三羧酸循环过

程的中间产物，产生 ＡＴＰ，为心脏缺血－再灌注期间

提供能量［７］。 这可能是 ＨＴＫ 液灌注后心肌可安全

长时间缺血的机制所在。 因此，ＨＴＫ 液对于复杂先

天性心脏病手术是一种较为理想的心脏停搏液，即
使长时间主动脉阻断，只需单次灌注 ＨＴＫ 液，且安

全、简单、有效［８］。
３．３　 适时循环辅助　 由于心肌切除的范围较大，术
后对部分患儿早期心功能影响也较大，针对这样的

患儿复跳之后要有足够的后并行辅助时间，后并行

时间应接近主动脉阻断时间的一半或者更长，让心

脏有较充分的恢复时间。 同时保持高灌注压，给心

肌充分的灌注。 对于同时进行右室流出道疏通的患

儿，由于对心功能影响较大，左房压的监测也至关重

要，在还血停机时要密切关注左房压。
此类术后最常见传导束的传导异常，主要与传

导束的走行及肥厚束切除范围有关［３－４］，术中需常

规安装房室顺序起搏导线。
在后并行阶段，单纯 ＬＶＯＴＯ 的患儿行改良扩大

Ｍｏｒｒｏｗ 手术术后适当的应用去甲肾上腺素或者 α
受体激动剂等缩血管药，维持合适的血管张力和血

压，如果血压过低可根据监测补充适当的容量，通过

血管活性药的调节维持合适的前负荷和后负荷，避
免使用血管扩张药。 同时术后可以给予 β 受体阻

滞剂控制心率，将心率控制在术前或者略低于术前

安静状态下的水平［９］。 但是如果患儿同时进行了

右室流出道疏通，根据本院的研究提示双心室流出

道梗阻的患者是术后死亡或者低心排血量综合征的

高危因素［１０］。 此类患儿心肌切除的范围比较大，术
后早期对心功能的影响也比较大，为使心脏顺利度

过这个危险期，除后并行辅助时间充足外，同时还要

根据情况应用一些强心药来辅助，密切监测左房压，
积极和麻醉医生进行沟通、配合。 对于停机困难的

患儿，积极的 ＥＣＭＯ 辅助能够帮助患儿度过早期低

心排血量综合征期。 本组研究中有 １ 例（２％）患儿

进行了双心室疏通，术中停机困难，直接转为 ＥＣＭＯ
辅助，并放置左心引流管，进行充分减压，ＥＣＭＯ
辅助 １２６ ｈ 后，心功能逐渐恢复，顺利撤机，患儿最

后顺利出院。 ＥＣＭＯ 是有效的治疗方式，其远期预

后仍需进一步观察 。
３．４　 改良超滤　 停机后采用改良超滤能够快速有

效的控制患儿术后早期的容量。 本研究中有 ２ 例

（４．１％）患者进行心包切开引流，均为双心室流出道

疏通的患儿，术后针对此类患儿早期液体的控制很

重要。 本研究中＜２０ ｋｇ 的患儿常规安装改良超滤

装置，由于患儿手术时间长，心肌细胞及机体水肿比

较严重，改良超滤能够在短时间内将体内水份拉出，
提高 ＨＣＴ 水平和血管活性药的浓度，研究证明改良

超滤能够缩短 ＩＣＵ 时间和机械通气时间，改善患儿

肺的氧和功能［１１］，改善预后。
３．５　 ＴＥＥ 监测　 采用 ＴＥＥ 对制定手术策略和麻醉

处理均有较大的指导意义［１２］。 所有患者术中均采

用 ＴＥＥ 监测，在麻醉后测量室间隔厚度及梗阻部

位、检查二尖瓣受累情况供外科医生参考，心脏复跳

后评估 ＬＶＯＴＯ 疏通满意情况的同时也可以对心功

能及心室充盈情况进行评估。 本研究 １ 例患儿，血
管活性药用量较大，超声评估射血分数值较低，停机

困难，后直接转为 ＥＣＭＯ 辅助，效果较好。
总之，改良扩大 Ｍｏｒｒｏｗ 手术是治疗儿童 ＨＯＣＭ

的有效治疗方案。 围术期心肌保护至关重要。 ＨＴＫ
液只需单次灌注就能提供很好的心肌保护效果，安
全、简单、有效。 同时足量的心脏停搏液灌注、充足

的辅助时间、合理的血管活性药应用，对保证手术和

围术期顺利至关重要。 对于术后低心排血量综合征

患者积极的 ＥＣＭＯ 辅助是有效的治疗方法。
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