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先天性主动脉瓣上狭窄的心肺转流管理经验
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［摘要］：目的　 回顾性总结先天性主动脉瓣上狭窄的心肺转流（ＣＰＢ）管理经验。 方法　 ２００９ 年 ０１ 月至 ２０１９ 年 １０ 月，
２０ 例先天性主动脉瓣上狭窄的患者在 ＣＰＢ 下行手术治疗，术中运用浅低温下 ＣＰＢ，选择合适的插管、维持合适的灌注压、术中

用 ＨＴＫ 液心肌保护及加强血液保护的管理方法。 结果　 ２０ 例主动脉瓣上狭窄患者死亡 ３ 例，存活率 ８５％，ＣＰＢ 时间（１１６．７７±
３９．８５）ｍｉｎ，主动脉阻断时间（６２．３１±２２．１５）ｍｉｎ，心脏自动复跳 １４ 例，余 ６ 例经电除颤后恢复自主心跳，除 １ 例在 ＥＣＭＯ 辅助下

脱机外，其余患者顺利脱离人工心肺机。 ２ 例患者因术后发生低心排血量综合征死亡，１ 例出现重症感染，随后多器官功能衰

竭最终死亡，其余患者恢复良好，顺利出院。 结论　 术中选择合适的插管，维持较高的灌注压、加强心肌保护及良好的血液保

护的 ＣＰＢ 管理可以为先天性主动脉瓣上狭窄手术提供重要保障。
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　 　 先天性主动脉瓣上狭窄是一种较少见的左心流

出道梗阻性疾病，为染色体部分缺失导致动脉弹性

蛋白异常［１］，表现为升主动脉局限型或者弥漫型的

狭窄，从而引起血流动力障碍，往往合并伴有其他的

解剖畸形，如主动脉瓣二瓣化、主动脉缩窄、冠状动

脉狭窄等，是 Ｗｉｌｌｉａｍ’ ｓ 综合征一系列心血管病变

中最常见的一种特征表现［２］。 主动脉瓣上狭窄的

病理生理特征为左心室压力后负荷上升，引起左心

室肥厚以及心肌灌注不良。 冠状动脉位于高压区，
近端扭曲扩张。 尤其是具有双心室流出道梗阻，合
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并有冠状动脉低灌注的状态，会引起心内膜下缺血，
导致低心排血量综合征以及心律失常，易出现猝死。
对于这类患者一旦发现常需要外科手术治疗，此类

患者有不同的手术方式，手术难度大，风险高，良好

的心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）管理可以

为术中提供重要保障。 现将 ＣＰＢ 管理经验介绍如

下。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 本组 ２０ 例患者，其中男性 １３ 例，
女性 ７ 例，年龄 １～３２（１０．２３±１０．６７）岁，体重 １０～７４
（３１．２９±２３．３３）ｋｇ，均为局限型，轻度 ３ 例，中度狭窄

６ 例，重度狭窄 １１ 例；术前彩超射血分数 ４５．０ ～ ７５．４
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（６４．７２±８．５４）％，左心室厚度 ５． ６ ～ １６． ２（１０．４６±
３．４２）ｍｍ，主动脉瓣上狭窄处最大压差 ４８ ～ １１３
（８０．２６±２１．５１）ｍｍ Ｈｇ；术前心功能（ＮＹＨＡ）Ⅱ级 １０
例，Ⅲ级 １０ 例；６ 例合并为 Ｗｉｌｌｉａｍ＇ｓ 综合征，有特殊

的“小精灵”面容，智力发育延迟，生长发育落后；１
例合并二尖瓣关闭不全，３ 例合并有肺动脉瓣狭窄，
１ 例合并左冠状动脉单冠畸形，８ 例合并冠状动脉血

管扩张增粗，１ 例合并动脉导管未闭，１ 例合并主动

脉瓣二叶瓣畸形，１ 例合并主动脉瓣二叶瓣畸形伴

狭窄，１ 例合并房间隔缺损。
１．２　 麻醉和手术方法 　 全部患者均采用常规静脉

吸入复合麻醉。 ２０ 例均用“裤衩或菱形”状补片扩

大加宽主动脉狭窄部，且对心脏同期的心内畸形

予以纠治，包括 １ 例有二尖瓣成形术，３ 例肺动脉

瓣狭窄纠治术，１ 例冠状动脉旁路移植术，１ 例动

脉导管结扎术，１ 例主动脉瓣置换术，１ 例房间隔

缺损修补术。
１．３　 ＣＰＢ 方法　 术中应用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ Ⅲ型人工心肺

机，根据术前体重选择不同型号的泰尔茂膜式氧

合器（体重≤１５ ｋｇ 选用泰尔茂 ＲＸ０５，１５ ～ ３５ ｋｇ 选

用泰尔茂 ＲＸ１５ （３０），３５ ～ ６０ ｋｇ 选用泰尔茂 １５
（４０），≥６０ ｋｇ 选用泰尔茂 ＲＸ２５）、一次性 ＣＰＢ 管路

和国产动脉微栓过滤器、超滤器以及停搏液灌注装

置等，ＣＰＢ 常规预充复方氯化钠、人血白蛋白、碳酸

氢钠、肝素、甲泼尼龙、乌司他丁等，常规肝素化 ４００
ＩＵ ／ ｋｇ，根据不同体重情况，预计库血量 ＝ ［预计血细

胞比容（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）×（血容量＋预充总量） －转
前 ＨＣＴ×血容量］ ／库血 ＨＣＴ 的计算公式，预充合适

的浓缩红细胞；常规肝素化，激活全血凝固时间（ａｃ⁃
ｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ， ＡＣＴ）＞３００ ｓ 开始插管，术中通

过升主动脉进行动脉灌注及上下腔静脉回流建立

ＣＰＢ，当 ＡＣＴ＞４８０ ｓ，开始 ＣＰＢ，并逐步降温，避免降

温过快引起心室颤动；在阻断主动脉前先经右上肺

静脉插入左心引流管，及时心脏减压，防止心脏过度

膨胀；术中采用浅低温 ＣＰＢ，采用流量 ２．２ ～ ２．５ Ｌ ／
（ｍ２·ｍｉｎ），维持平均动脉压在 ４０～８０ ｍｍ Ｈｇ，ＨＣＴ
０．２２～０．２５，混合静脉血氧饱和度（ＳＶＯ２）７０％以上。
手术中均采用 ＨＴＫ 液行心肌保护，灌注方式根据术

中探查情况，采用主动脉根部灌注或切开直视下左

右冠脉直接灌注，或经冠状静脉窦逆行灌注相结

合方式。 术中根据血气结果调整酸碱和电解质

浓度，及时进行超滤，待血流动力学稳定、鼻咽温

３７．０℃及直肠温度＞３６℃，血气、电解质满意后逐步

脱离 ＣＰＢ。

２　 结　 果

　 　 ２０ 例主动脉瓣上狭窄患者，死亡 ３ 例，存活率

８５％，ＣＰＢ 时间（１１６．７７±３９．８５）ｍｉｎ，主动脉阻断时

间（６２．３１±２２．１５）ｍｉｎ，心脏自动复跳 １４ 例，余 ６ 例

经电除颤后恢复自主心跳，除 １ 例在 ＥＣＭＯ 辅助下

脱机外，其余患者顺利脱离人工心肺机。 术后呼吸

机使用时间 ９ ～ ３６０ （１８． ５） ｈ，监护室时间 ９ ～ ３６０
（３５）ｈ；２ 例术后发生顽固性恶性心律失常，出现低

心排血量综合征，临床死亡；１ 例患者主动脉开放后

多次除颤心脏仍未能复跳，后再次阻断主动脉，探查

为左冠状动脉开口狭窄加行冠脉旁路移植术，术中

无法停机，出现低心排血量综合征，予以 ＥＣＭＯ 辅

助，术后心功能恢复，撤除 ＥＣＭＯ，但随后并发重症

感染合并多器官功能衰竭死亡；其余患者恢复良好，
顺利出院。

３　 讨　 论

主动脉瓣上狭窄是较少见的先天性心脏病，一
旦发现，常需外科治疗，主要是解除梗阻，尽可能恢

复主动脉瓣正常结构及功能。 对于此类患者可合并

多种血管畸形，尤其是冠状动脉，冠状动脉长期处于

高压区，病史长及重度瓣上狭窄严重的患者可引起

冠状动脉低灌注、心肌缺血，术中良好 ＣＰＢ 管理可

以为此类患者手术提供重要保障。 　 　 　 　
先天性主动脉瓣上狭窄常累及主动脉瓣远端，

需要术中探查，根据术中探查累及的范围，选择股动

脉插管或者升主动脉插管，术前常规的导管造影，不
仅能显示狭窄的部位和形态，利于插管部位的选择，
也有利于观察有无合并心内畸形；因本组患者累及

范围不大，均采用升主动脉插管；对于主动脉瓣上狭

窄可能合并有冠状动脉畸形的患者，术中考虑使用

冠状动脉窦逆行灌注可能，故均采用上下腔静脉插

管，且上下腔静脉插管后可以切开右房直视冠状静

脉窦处回血情况，也可以吸引 ＨＴＫ 液，避免 ＨＴＫ 液

大量回流到膜式氧合器内，引起严重的血液稀释及

低钠血症。
对于主动脉瓣上狭窄的患者因窦管交界处狭窄

引起主动脉窦内异常高压，ＣＰＢ 术中需要较高的灌

注压才能保证冠状动脉的有效灌注。 在 ＣＰＢ 初始

阶段，由于血液稀释、平流灌注、低温等多种因素影

响，易出现短暂低血压过程，对于此类患者长时间低

血压可能引起冠状动脉供血不足，可能导致缺血，引
起冠状动脉痉挛，易导致心室颤动；开放后也可能会

因主动脉瓣上狭窄纠治后的冠状窦内压骤然降低，
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导致冠状动脉血流减少引起心肌缺血，故转流初平

稳过渡到全流量灌注，维持出入量平衡外，必要时给

予血管收缩药维持较高的灌注压。
对于此类患者冠状动脉长期处于高压腔内，可

出现扩张、扭曲或者内膜增厚，引起心内膜下缺血，
且长期左心室压力后负荷上升，引起左心室肥厚，左
心室肥厚更容易发生缺血－再灌注损伤［３］，故术中

合适的心肌保护尤其重要，有文献报道心肌保护不

当会引起心肌坏死或心肌顿抑［４］；目前 ＨＴＫ 液在婴

幼儿未成熟心肌中保护作用已得到肯定，但在成人

的成熟心肌保护中有争议。 有报道指出 ＨＴＫ 液较

冷血停搏液更适合心内直视手术，术中心肌损伤较

轻，心肌保护效果优于冷血停搏液［４－７］，且 ＨＴＫ 液

仅灌注一次便可使心脏安全耐受 １８０ ｍｉｎ 的缺血时

限［８］，ＨＴＫ 单次剂量灌注方法，相较于冷血停搏液

多次灌注，可以减少冠状动脉内皮损伤及再灌注损

伤［９］，故本组患者均使用 ＨＴＫ 液行心肌保护。 因本

组患者冠状动脉长期处于高压区，左心室肥厚，伴有

心肌缺血，术中主动脉根部灌注停搏液压力开始维

持在 １００～ １５０ ｍｍ Ｈｇ，当心电活动停止后维持在

６０～ ８０ ｍｍ Ｈｇ，灌注压力较 Ｖｉａｎａ Ｆ［９］ 和 Ｒａｆｆａｅｌｅ
Ｇｉｏｒｄａｎｏ［１０］报道稍高，且灌注 ＨＴＫ 液时间要达到

６～８ ｍｉｎ，保证停搏液在心脏均匀分布，达到良好的

心肌保护效果；因主动脉瓣上狭窄常合并其他畸形，
尤其是合并冠状动脉血管畸形或主动脉瓣畸形，此
类患者在本组病例中比例较大，因其冠状动脉开口

位置变化较大，术中灌注停搏液时更应注意；术中主

动脉阻断后在开始灌注时均采用顺灌，术中根据冠

状静脉窦回血、术中心电活动及术前导管造影情况，
再决定是否冠状静脉窦逆行灌注；术中发现有 １ 例

成人主动脉瓣上严重狭窄患者经主动脉根部灌注及

左右冠状动脉开口直接灌注发现心脏停跳不佳及冠

状静脉窦回血较差，后加行冠状动脉窦逆行灌注，开
放后心脏自动复跳，逆灌虽然操作稍微繁琐，但是其

走行的冠状静脉系统不会被硬化血管病变累及，能
有效减轻心肌的缺血性改变，维持术后心脏的血流

动力学稳定，减少冠脉气栓，提高自动复苏率等优

点；对于此类患者术中应常规备逆行冠脉灌注管，采
用多种灌注相结合方式可以避免因冠状动脉严重病

变患者心肌得不到有效灌注；本组患者开放升主动

脉后 ６ 例发生室颤，术中发现开放升主动脉后心室

颤动大部分都是病史较长重度主动脉瓣上狭窄的患

者，可能由于病史较长，心室肥厚，心肌已存在一定

程度的缺血性损害， 进而增加心脏复苏的困难有

关；２ 例术后发生低心排血量综合征患者，１ 例成人

重度主动脉瓣上狭窄术中开放升主动脉反复除颤，
可能与术中心肌保护欠佳有关，术中灌注时压力可

能不够，导致心肌灌注停搏液分布不均匀，术中开放

主动脉时灌注压较低，导致心肌灌注不全，加重心肌

缺血有关，也有可能冠脉气栓引起心律失常有关；另
１ 例是主动脉瓣上狭窄伴有肺动脉瓣狭窄的患者可

能与术后早期出现低血压有关，主动脉瓣上狭窄纠

治后会引起冠状窦内压骤然降低，低血压会引起冠

状动脉血流减少加重心肌缺血，引起恶性心律失常；
另 １ 例死亡患者早期出现低心排血量综合征，术中

探查考虑是冠状动脉损伤引起，虽及时给予冠状动

脉旁路移植术，但由于术中心肌缺血时间较长，无法

停机，予以 ＥＣＭＯ 辅助心功能恢复，但随后出现重

症肺炎，最终因多器官功能衰竭死亡，对于此类反复

除颤未恢复自主心跳的患者，除术中注意心肌保护

外，特别注意此类患者冠状动脉开口变异大，是否伴

有冠状动脉狭窄或术中操作引起冠状动脉损伤，这
类患者除外科纠治满意外，对于术中心肌保护要求

更高，可直接采取多种灌注方式相结合方式可能更

有利，如无法停机，尽早使用 ＥＣＭＯ，可能对术后心

功能恢复更有利；本组术中均采用浅低温 ＣＰＢ 管

理，考虑到温度较高可能对心肌温度及对心肌保护

液产生影响，术中常规在心脏局部放置冰屑，降低心

肌表面的温度，降低心肌耗氧量；常规使用 ＣＯ２ 排

气，在食道超声指导下充分排气，且开放主动脉后持

续排气，减少冠状动脉内气栓形成的发生率。
由于术中常规用补片扩大加宽主动脉狭窄处，

容易出现吻合口出血，为减少术中、术后血液丢失，
术中常规运用血液回收机，术后常规带回监护室，减
少术后早期因胸液过多引起的血液浪费；且术中为

了减少对血液的破坏，均选用良好生物相容性好的

膜式氧合器和管道；术中常规使用乌司他丁及氨甲

环酸，减少炎症反应和术后出血［１１－１２］。
综上所述，针对主动脉瓣上狭窄特殊性给予合

理的 ＣＰＢ 管理可以为手术提供重要保障。
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