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目标导向灌注管理在感染性心内膜炎瓣膜手术的应用

彭勤宝，孟维朋，官　 莉，陆　 军，郑少忆

［摘要］：目的　 探讨心肺转流（ＣＰＢ）期间目标导向灌注策略（ＧＤＰ）的实施对接受心脏瓣膜手术的感染性心内膜炎（ ＩＥ）
患者早期预后的影响。 方法　 回顾性分析在 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ４ 月期间择期行心脏瓣膜手术的 ８８ 例 ＩＥ 患者，依据 ＣＰＢ
管理策略的不同分为 ＧＤＰ 组（Ａ 组，ｎ＝ ４６）和依据 ＣＰＢ 常规及灌注师经验管理的传统组（Ｂ 组，ｎ ＝ ４２），比较两组患者术中及

术后早期的各项临床指标。 结果　 两组患者基线可比（各项 Ｐ ＞０．０５），ＣＰＢ 期间灌注流量（ＰＦ）Ａ 组高于 Ｂ 组（ Ｐ ＜０．０１），氧
供氧耗比值（ＤＯ２ ／ ＶＯ２值）Ａ 组高于 Ｂ 组（ Ｐ ＜０．０１），两组 ＣＰＢ 时间、主动脉阻断时间、术中平均动脉压、鼻咽温、膀胱温、关胸

时间、术中及术后早期各个时点血清乳酸值及红细胞压积、术后 ２４ ｈ 胸液引流量、清醒时间、呼吸机时间、血管活性药评分、严
重并发症发生率（严重器官栓塞、恶性心律失常、急性肾损伤、低心排血量综合征等）、围术期红细胞输注率及使用量等比较均

无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５），ＩＣＵ 停留时间 Ａ 组明显短于 Ｂ 组（ Ｐ ＜０．０１），术后早期共计 ５ 例（５．７％）患者死亡，其中 Ａ 组 ３ 例，Ｂ
组 ２ 例，两组间死亡率比较无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５）。 结论　 基于 ＧＤＰ 指导下的 ＣＰＢ 管理策略使接受瓣膜手术 ＩＥ 患者获得

更高的 ＰＦ 及 ＤＯ２ ／ ＶＯ２值，缩短术后 ＩＣＵ 停留时间，而高流量应用不增加围术期红细胞使用及器官栓塞事件发生。
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　 　 感染性心内膜炎（ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ，ＩＥ）为危

及生命的急症，其并发症多、病死率高［１］，随着心脏

外科技术的发展，研究表明早期手术干预有利于患

者预后［２－４］。 理想的心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ，ＣＰＢ）管理策略应保证机体组织最佳灌注的同

时减少术后并发症，研究表明以氧供指数（ ｏｘｙｇｅｎ
ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｉｎｄｅｘｅｄ，ＤＯ２ Ｉ）及平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）作为核心指标的目标导向灌注策略

（ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＧＤＰ）比以灌注流量（ｐｅｒｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｆｌｏｗ，ＰＦ）、红细胞压积（ｈａｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）、混合

静脉血氧饱和度 （ｍｉｘｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，
ＳｖＯ２）等指标指导的传统策略更有优势 ［ ５］ 。 由

公式 ＤＯ２Ｉ［ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］ ＝动脉血氧分压（ＰａＯ２，
ｍｍＨｇ）×０．００３＋血红蛋白（Ｈｂ，ｇ ／ Ｌ） ×动脉血氧饱和

度（ＳａＯ２）×１．３４（ｍｌ ／ ｇ）×ＰＦ［Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）］可知，对
大多合并贫血的 ＩＥ 患者实施 ＧＤＰ 策略更为棘

手［６－ ７］，本研究将两种不同 ＣＰＢ 管理策略的比较

如下。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 回顾性分析从 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０
年 ４ 月南方医科大学南方医院诊断符合改良 Ｄｕｋｅ
标准并接受心脏瓣膜手术的 ＩＥ 患者共 ８８ 名［８］。 纳

入标准：性别不限，年龄 １８～７０ 岁，体质量指数 １８ ～
３０ ｋｇ ／ ｍ２，美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ）分级Ⅱ～ Ⅳ级，术前纽约心

脏协会（Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＮＹＨＡ）心功能

分级Ⅱ～Ⅲ级。 排除标准： 术前存在严重心力衰竭

尚未纠正、严重血流动力学障碍需主动脉内球囊反

搏或者体外膜氧合支持，严重肺部疾病或中、重度肺

动脉高压、肝肾功能障碍、严重脑血管疾病、术前发

生赘生物脱落导致严重栓塞事件。
１．２　 外科手术　 手术在静吸复合全麻、正中开胸、
全身肝素化后经升主动脉、腔静脉 ／右心房插管、
浅低温（３２ ～ ３４℃）ＣＰＢ 下进行，心肌保护采用 ｄｅｌ
Ｎｉｄｏ 含血晶体停搏液（ＤＮ 液），术中探查瓣周及瓣

叶情况，清除赘生物并常规送培养，合并瓣周脓肿者

予以清除并用稀释碘伏反复冲洗，根据瓣膜受累情

况行瓣膜成形或置换术，合并其他心内畸形行同期

矫治。
１．３　 ＣＰＢ 方法及分组　 使用 Ｓｔｏｃｋｅｒｔ ５ 型滚压泵人

工心肺机（索林，德国），非搏动灌注模式，连续动静

脉血气监测仪（ＢＭＵ４０，迈柯维，德国），自制 ＣＰＢ 电

子记录模块［９］。 采用 Ｆｕｓｉｏｎ 氧合器（ＢＢ８４１，美敦

力，美国），Ｍｅｄｏｓ 停搏液灌注装置（米道斯，北京），

Ｍａｑｕｅｔ 成人型血液浓缩器、ＢＭＵ ４０ 动脉 ／静脉样本

池（迈柯维，德国）及配套管道包（科威，东莞）等为

ＣＰＢ 主要耗材。 传统组（Ｂ 组，ｎ ＝ ４２）依据 ＣＰＢ 常

规，转流期间维持 ＰＦ 在 ２． ２ ～ ３． ０ Ｌ ／ （ｍ２ ·ｍｉｎ），
ＭＡＰ 维持在麻醉诱导基线下降值 ＜ ２５％ （５０ ～ ９０
ｍｍＨｇ），超出此范围时在满足灌注流量的前提下采

用去氧肾上腺素升压或吸入 １％ ～８％七氟烷降压进

行调整，ＳｖＯ２ 保持在 ６５％ ～ ８５％，转中 ＨＣＴ 维持在

０．２４ 以上，氧合器动脉出血口外氧分压维持在 ２００～
２５０ ｍｍＨｇ，术前严重贫血者予红细胞预充、血液稀

释严重者转中采取利尿、超滤、输注红细胞悬液等措

施以达到目标值，灌注师根据手术进度并结合自身

经验进行 ＣＰＢ 管理。 ＧＤＰ 组（Ａ 组，ｎ ＝ ４６）在 Ｂ 组

的基础上将氧供氧耗相关公式导入 ＣＰＢ 电子记录

模块并实时自动生成患者 ＤＯ２ Ｉ 及氧供氧耗比值

（ＤＯ２ ／ ＶＯ２ 值）， 术中维持 ＤＯ２ Ｉ ＞ ２８０ ｍｌ ／ （ ｍ２ ·
ｍｉｎ）、氧供 ／氧耗（ＤＯ２ ／ ＶＯ２）值＞３．５，低于目标值时

则予调整 ＰＦ［最高不超过 ３． ５ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２ ）］ 及

ＨＣＴ，当高 ＰＦ 转流引起储血罐液平面下降至储血罐

最低安全平面则使用真空负压辅助静脉引流（ｖａｃｕ⁃
ｕｍ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）技术维持平面高

度，保持储血罐负压不超过 －４０ ｍｍＨｇ，术中数据采

集时间间隔为 ５～１０ ｍｉｎ ／次。
１．４　 收集指标

１．４．１　 一般资料　 收集患者性别、年龄、身高、体表

面积、ＡＳＡ 分级、心功能 ＮＹＨＡ 分级、左室射血分数

（ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）、欧洲心血管

手术危险因素评分（ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ）、术前诊断、手术方

式等。
１．４．２　 ＣＰＢ 相关资料　 包括 ＣＰＢ 时间、主动脉阻断

（ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ ｃｌａｍｐ，ＡＣＣ） 时间、预充量、转中超滤

量、总出入量、主泵泵压、ＰＦ、ＭＡＰ、ＳｖＯ２、ＤＯ２ Ｉ、ＤＯ２ ／
ＶＯ２比值、最低鼻咽温、血制品使用情况等。
１．４．３　 标本采集 　 采集和记录以下时点的血清乳

酸（ｌａｃｔｉｃ ａｃｉｄ，Ｌａｃ）及 ＨＣＴ 值：麻醉诱导后（Ｔ１）、主
动脉阻断后 １０ ｍｉｎ （ Ｔ２）、主动脉开放后 １０ ｍｉｎ
（Ｔ３）、ＣＰＢ 停机（ Ｔ４）、回 ＩＣＵ 即刻 ０ ｈ（ Ｔ５）、６ ｈ
（Ｔ６）、１２ ｈ（Ｔ７）、２４ ｈ（Ｔ８）。
１．４．４　 术后早期恢复指标　 包括清醒时间、呼吸机

时间、ＩＣＵ 停留时间、术后 ２４ ｈ 引流量、ＩＣＵ ２４ ｈ 最

差血管活性药物评分 （ ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ ｉｎｏｔｒｏｐｅ ｓｃｏｒｅ，
ＶＩＳ）［ＶＩＳ＝多巴胺×１＋多巴酚丁胺×１＋米力农×１０＋
肾上腺素×１００＋去氧肾上腺素×１０＋去甲肾上腺素×
１００＋垂体后叶素×１０ ０００（药物单位：垂体后叶素为

Ｕ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），其余为 μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］、严重并发症
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（严重器官栓塞、恶性心律失常、急性肾损伤、低心

排血量综合征等）发生率及死亡病例。
１．５　 统计学分析　 运用 ＳＰＳＳ ２０．０ 软件进行分析，
计数资料用频数（构成比）表示，组间比较使用卡方

检验，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，正态分

布数据组间比较采用独立样本 ｔ 检验，非正态分布

数据采用非参数检验，不同时点 Ｌａｃ 及 ＨＣＴ 的比较

采用重复测量方差分析。 以 Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２．１　 患者一般资料 　 两组患者在一般基本信息、
ＡＳＡ 分级、ＮＹＨＡ 心功能分级等比较差异均无统计

学意义（ Ｐ ＞０．０５），见表 １。
２．２　 ＣＰＢ 临床资料 　 ＣＰＢ 期间 Ａ 组的 ＰＦ、ＤＯ２ ／
ＶＯ２值均显著高于 Ｂ 组（ Ｐ ＜０．０１），两组 ＣＰＢ 时间、
ＡＣＣ 时间、术中 ＭＡＰ、鼻咽温、血制品使用、超滤量、
转中出入量等比较差异无统计学意义，详见表 ２。
２．３　 术后早期恢复指标　 Ａ 组死亡 ３ 例（多器官衰

竭、大面积脑梗、严重低心排各 １ 例），Ｂ 组死亡 ２ 例

（感染无法控制、恶性心律失常各 １ 例），两组死亡

率无差异（ Ｐ ＞０．０５）。 两组患者严重并发症发生率

无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５），除死亡病例外，其中 Ａ 组

发生术后透析 ４ 例、气管切开 １ 例、肠系膜动脉栓塞

１ 例（行开腹探查）、蛛网膜下腔出血 １ 例；Ｂ 组透析

４ 例、延迟苏醒 １ 例、主动脉内球囊反搏使用 １ 例、
脑梗 １ 例，均经对症治疗后康复出院。 Ａ 组的 ＩＣＵ
停留时间明显短于 Ｂ 组（ Ｐ ＜０．０１），其余指标比较

无统计学差异（ Ｐ ＞０．０５），详见表 ３。
２．４ 　 围术期 Ｌａｃ 的比较 　 重复测量方差分析示

Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＜０．０１，经 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ
法校正发现不同时点主体内效应 Ｐ ＜０．０１，且与分组

无交互作用（ Ｐ ＝ ０．８２５），由多变量法方差分析比较

后发现时点 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６ 与前一时点相比差异有

统计学意义（ Ｐ ＜０．０１），即患者从术中升主动脉开

放后至回 ＩＣＵ ６ ｈ 时 Ｌａｃ 呈逐步升高趋势，而同一时

点两组间 Ｌａｃ 水平无统计学意义（主体间效应的检

验， Ｐ ＝ ０．８６８），见图 １。
２．５　 围术期 ＨＣＴ 的比较 　 重复测量方差分析示

Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＜０．０１，经 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ
法校正发现不同时点主体内效应 Ｐ ＜０．０１，且与分组

无交互作用（ Ｐ ＝ ０．５６５），由多变量方差分析比较后

发现时点 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４、Ｔ６ 与前一时点相比差异有统

计学意义（ Ｐ ＜０．０１），即患者从 ＣＰＢ 启动后受血液

稀释影响 ＨＣＴ 明显下降，经超滤、利尿、输血等处理

逐渐升高，直至回 ＩＣＵ ６ ｈ 达到最高值，而同一时点

两组间 Ｌａｃ 水平无统计学意义（主体间效应的检验，
Ｐ ＝ ０．９８８），见图 ２。

表 １　 两组患者基线资料的比较

项目 Ａ 组（ｎ＝ ４６） Ｂ 组（ｎ＝ ４２） ｔ 值 ／ χ２ 值 Ｐ 值

年龄（岁） ４６．３５±１４．９４ ４４．９±１５．９２ ０．４３９ ０．６６２

男性（ｎ） ３３ ３３ ０．５４７ ０．４６

身高（ｃｍ） １６５．２４±７．７６ １６７．６９±１０．２４ －１．２７２ ０．２０７

体重（ｋｇ） ５２．９３±８．９８ ５６．８８±９．８７ －１．９６４ ０．０６

体表面积（ｍ２） １．６９±０．３８ １．８２±０．３４ －１．７０８ ０．０９

ＡＳＡ 评级Ⅱ／Ⅲ（ｎ） ３０ ／ １６ ２８ ／ １４ ０．０２１ ０．８８６

ＮＹＨＡ 分级Ⅱ／Ⅲ（ｎ） ２７ ／ １９ ２９ ／ １３ ０．３１３ ０．３７８

ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ（分） ５．３±２．７ ５．０７±３．８５ ０．２０４ ０．８４

ＬＶＥＦ（％） ６７．４５±６．５３ ６１．７１±８．８７ ２．０６ ０．０６

白细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） ９．３９±１．２ ９．３１±１．５７ ０．２７３ ０．７８６

Ｃ 反应蛋白（ｍｇ ／ Ｌ） ２４．１３±１．７１ ２３．９３±２．２２ ０．４８ ０．６３２

血清肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ９６．９６±４１．５９ ９６．６７±４４．４８ ０．３２ ０．９７５

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） ８３．３±１０．７１ ８２．４５±１２．０４ ０．３５ ０．７２６

发热＞３８℃（ｎ） ２６ ２０ ０．５２２ ０．２６７

伴心内赘生物（ｎ） ２６ ／ ２０ ２３ ／ １９ ０．０２８ ０．８６８

处理瓣膜 Ｍ ／ Ａ ／ Ｄ ／ Ｔ（ｎ） ２２ ／ ５ ／ １８ ／ １ ２８ ／ ５ ／ ８ ／ １ ４．３９３ ０．２２２

　 注：ＡＳＡ：美国麻醉医师协会；ＮＹＨＡ：纽约心脏协会；ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＥｕｒｏＳｃｏｒｅ：欧洲心血管手术危险因素评分；Ｍ：二尖瓣（或伴 ＴＶＰ）；
Ａ：主动脉瓣（或伴 ＴＶＰ）；Ｄ：二尖瓣＋主动脉瓣（或伴 ＴＶＰ）；Ｔ：单纯三尖瓣成形术；ＴＶＰ：三尖瓣成形
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表 ２　 两组患者心肺转流资料比较

项目 Ａ 组（ｎ＝ ４６） Ｂ 组（ｎ＝ ４２） ｔ 值 ／ χ２ 值 Ｐ 值

心肺转流时间（ｍｉｎ） １４３．３７±６４．７７ １２２．５２±３８．２３ １．８５７ ０．０６７

ＡＣＣ 时间（ｍｉｎ） ９４．３９±４８．０３ ８２．２６±３０．７１ １．４２３ ０．１５９

鼻咽温（℃） ３４．３９±０．７６ ３４．５８±０．６１ －１．０９５ ０．２７８

膀胱温（℃） ３４．３９±０．７６ ３４．５８±０．６１ －１．０９５ ０．２７８

ＰＦ ［Ｌ ／ （㎡·ｍｉｎ）］ ３．２１±０．１６ ２．７８±０．１８ １１．９８７ ＜０．０１

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ５９．３５±７．２４ ６０．５８±７．１９ －０．６７７ ０．５０１

最高主泵压力（ｍｍＨｇ） １８３．５７±２６．６２ １８６．６４±２１．９９ －０．５８８ ０．５５８

ＳｖＯ２（％） ７３．７８±２．４５ ７３．８３±５．５０ －０．０３５ ０．９７３

ＤＯ２ ／ ＶＯ２值 ３．９５±０．３８ ３．１７±０．２８ １０．９６４ ＜０．０１

平均 ＨＣＴ ０．２４±０．０２ ０．２４±０．０３ ０．２２５ ０．８２３

最低 ＨＣＴ ０．２１±０．０３ ０．２２±０．０４ －１．１９２ ０．２３７

红细胞预充（ｎ） ２０ １１ ０．８７６ ０．０９

红细胞预充量（ｍｌ） ２３２．５±８７．７７∗ ２５９．０９±１０６．８１∗ －０．７４７ ０．４６１

红细胞总用量（ｍｌ） ３８０．４３±２４２．３２ ３５８．３３±２５６．６０ ０．４１６ ０．６７９

红细胞输注［ｎ（％）］ ４１（８９．１） ３３（７８．６） １．８３ ０．１７６

预充量（ｍｌ） １ ５２５．３９±３２０．４８ １ ４６４．０２±３４１．８８ ０．８６９ ０．３８７

超滤量（ｍｌ） ４ ０４６．０９±１９１７．６４ ３ ６９６．４３±１７５７．１６ ０．８８９ ０．３７６

超滤速度［ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）］ ３５．１４±１５．３８ ３２．５７±１１．０１ ０．９０９ ０．３６６

转中出入量（ｍｌ） －１ ３３９．９８±１ ３７７．８８ －１ ２７８．６２±１ ３３５．６９ －０．２１２ ０．８３３

　 注：ＡＣＣ：主动脉阻断；ＰＦ：灌注流量；ＭＡＰ：平均动脉压；ＳｖＯ２：静脉氧饱和度；ＤＯ２ ／ ＶＯ２：氧供 ／ 氧耗；∗：Ａ 组（ｎ＝ ２０）和 Ｂ 组（ｎ＝ １１）的平均值

表 ３　 两组患者术后早期恢复指标比较

项目 Ａ 组（ｎ＝ ４６） Ｂ 组（ｎ＝ ４２） ｔ 值 ／ χ２ 值 Ｐ 值

清醒时间（ｈ） ７．４５±６．５５ ８．２５±１２．７４ －０．３０４ ０．７６２

呼吸机时间（ｈ） ２０．６９±１１．９９ １９．４８±８．２４ ０．４５７ ０．６５

ＩＣＵ 停留时间（ｄ） ４．４６±１．０５ ５．５５±１．０６ －４．８４３ ＜０．０１

血管活性药物评分 ５．５９±１．７５ ５．６７±２．０９ －０．１９５ ０．８４６

２４ ｈ 引流量（ｍｌ） ２５９．６７±１２７．８１ ３１８．４４±２１１．１８ －１．３１５ ０．１９４

严重并发症［ｎ（％）］ １０（２１．７） ９（２１．４） ０．０１ １

死亡［ｎ（％）］ ３（６．５） ２（４．８） ０．１２５ ０．５４４

图 １　 围术期不同时点两组 Ｌａｃ 的比较

注：＃为组内与前一时点比较 Ｐ ＜０．０５
图 ２　 围术期不同时点两组 ＨＣＴ 的比较

注：＃为组内与前一时点比较 Ｐ ＜０．０５
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３　 讨　 论

３．１　 ＧＤＰ 策略下的高灌注流量 　 成人生理状态下

的 ＤＯ２Ｉ 为 ３５０～ ５００ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），临床上将机体

通过提高氧摄取率（正常 ＤＯ２ ／ ＶＯ２值 ４ ～ ５ ∶ １）至最

大值（２ ∶ １）时的最低安全 ＤＯ２Ｉ 值称为 ＤＯ２Ｉ 临界阈

值，低于该值会引起组织缺氧导致代谢性酸中

毒［１０－１１］。 Ｒａｎｃｕｃｃｉ 等［１２］研究表明当 ＤＯ２ Ｉ 临界阈值

低于 ２６０ ｍｌ ／ （ ｍ２ ·ｍｉｎ）会造成高乳酸血症，低于

２７２ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）且每降低 １０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）则急

性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）的发生率会提高

７％［１３－１４］。 本研究中两组患者在 ＣＰＢ 早期血液稀释

程度大致相同（时点 Ｔ１ 及 Ｔ２ 两组 ＨＣＴ 比较无差

异，见图 ２），低温机体氧耗接近（转中鼻咽温及膀胱

温比较无差异，见表 ２），由于 Ａ 组的 ＤＯ２ Ｉ 临界阈值

设定＞２８０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），结合上述公式可知在不调

整 ＨＣＴ 的情况下迫使提升 ＰＦ 使 Ａ 组的 ＰＦ 显著高

于 Ｂ 组，低温虽可减少机体组织氧耗需求使得反映

全身氧供氧耗平衡的指标 ＳｖＯ２无显著差异，但 Ａ 组

ＤＯ２ ／ ＶＯ２值更接近正常生理值且显著高于 Ｂ 组，提
示临床上若仅以 ＳｖＯ２作为灌注是否充分的指标则会

忽略了机体在缺氧状态下氧摄取率的代偿性增高。
发热作为 ＩＥ 患者最常见的临床表现本身就预示机

体处于高氧耗状态［１５］，本研究中两组患者均出现术

前发热的现象，有研究表明高代谢状态下的 ＤＯ２ Ｉ 临
界阈值应提升至 ３４０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ） ［１６］，加之感染发

展至严重脓毒症甚至休克对血流动力学影响往往表

现为“高排低阻” ［１７］，在血管张力降低的情况下高

ＰＦ 转流仿生机体的代偿生理过程，本研究中 ＧＤＰ
组术后 ２４ ｈ 内 ＶＩＳ 评分与 Ｂ 组差别不大，表明高流

量转流并未加重全身感染引致血管麻痹综合征的发

生。 有学者担忧 ＣＰＢ 会加重 ＩＥ 患者全身菌血症及

诱发赘生物脱落导致围术期器官栓塞事件的发

生［１８－ １９］，但本研究数据表明即便是在高 ＰＦ 转流下

Ａ 组患者在术后早期此类并发症发生率并未高于 Ｂ
组。 临床中一般会根据患者体重选取合适的动、静
脉插管以达成血液引流及回输目的，本研究中两组

由于体重相当、选用插管尺寸相近，高 ＰＦ 有可能使

流量偏离造成泵压偏高及引流不畅，尽管滚压泵高

速转动或 ＶＡＶＤ 使用会带来潜在的红细胞破坏风

险［２０］，但表 ２ 数据表明两组在 ＭＡＰ 及 ＶＡＶＤ 负压

值控制得当的情况下最高主泵压力、围术期红细胞

使用、术后 ２４ ｈ 引流量等指标差异不大，其使用是相

对安全的。
３．２　 ＧＤＰ 策略下尽可能维持高 ＨＣＴ 水平　 为保证

大多术前合并贫血的 ＩＥ 患者 ＣＰＢ 过程中充足的氧

输送，术中维持较高水平 ＨＣＴ 显得尤为重要［２１］，本
研究中一方面通过加强超滤使得两组患者术中超滤

量均超过 ３ ５００ ｍｌ，转中出入量维持大于 １ ０００ ｍｌ 以
上的负平衡，另一方面通过降低 ＣＰＢ 系统回路预充

量、必要时采用红细胞预充从而减少血液稀释使得

转中最低 ＨＣＴ 均保持在 ０．２０ 以上，有研究表明术中

过低的 ＨＣＴ 是 ＩＥ 患者围术期 ＡＫＩ 发生的独立危险

因素［７，２２］。 对 ＩＥ 患者选用氧合器应遵循低预充（静
态＋动态）、少“兜血”、高效“祛微栓”、稳定氧合性能

的原则，本研究中两组患者体重较轻，血容量不大，
术中积极超滤往往使得储血罐液平面较低，在较低

液平面下高 ＰＦ 转流产生的气穴现象使气体在储血

罐出血口被卷入血液中形成微气栓（ ｇａｓｅｏｕｓ ｍｉｃｒｏ⁃
ｅｍｂｏｌｉ，ＧＭＥ），氧合器静脉回流室及心切开储血室因

滤网孔径及设计工艺的不同使其“兜血”现象各不相

同导致动态预充量存在差异，Ｆｕｓｉｏｎ 氧合器最低安

全液平面为 ２００ ｍｌ、动态预充量低、且为膜前型预排

气设计，可有效防止静脉来源的 ＧＭＥ［２３］，且即便在

６ Ｌ ／ ｍｉｎ 的额定流量运转下分流量仅为 ０．３ Ｌ ／ ｍｉｎ，
可保证 ＧＤＰ 策略实施过程中对 ＤＯ２ Ｉ 计算的测量精

度［２４］，而储血罐罐体减压阀泄压范围为 － １００ ～ ５
ｍｍＨｇ 可有效防止 ＶＡＶＤ 操作带来的 ＧＭＥ 侵入［２５］，
氧合室的中空纤维排列为六层渐进式加密排列的内

置式动脉滤器设计使其静态预充量降至 ２６０ ｍｌ 进一

步减少血液稀释［２６］，而膜面积未明显下降保证其氧

合效能的稳定［２７］，文献表明 ＣＰＢ 过程中血液稀释程

度与术后高乳酸血症成正相关并影响患者预

后［１２， ２８］，结合 ＶＡＶＤ 技术控制预充量是有效减少

ＣＰＢ 红细胞输注的有效手段［２９］，图 １ 及图 ２ 表明两

组患者得益于围术期 ＨＣＴ 控制较好使得乳酸水平

不高，而在术中及术后早期未发生氧合器栓塞或氧

合不良等相关不良事件。 有文献表明延长的 ＣＰＢ
时间及 ＡＣＣ 时间均为 ＩＥ 患者围术期死亡的独立危

险因素［３０－３１］，而越来越多研究证实在成人心脏手术

中采用 ＤＮ 液作为心肌保护停搏液可缩短手术时间

且不影响心肌保护效果［３２－３３］，本研究中虽采用 ＤＮ
液，但由于单次灌注会增加 ８００ ｍｌ 晶体入量，因此超

滤时机应提前且滤水速度要加快，尽可能在灌注过

程中维持 ＨＣＴ＞０．２３ 以保证 ＤＮ 液的效果［３４］，对于

可暴露冠状静脉窦的手术可使用血液回收装置吸走

ＤＮ 液避免加重血液稀释［３５］。
本研究具有一定的局限性，为单中心回顾性分

析且样本量偏小，缺乏脑氧饱和度监测仪监测脑、肾
等器官是否存在奢灌，缺乏中远期随访数据。 在未
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来的研究中仍需多中心、大样本量的随机对照试验

来对这项技术的有效性及安全性进行进一步研究。

４　 结　 论

基于 ＧＤＰ 指导下的 ＣＰＢ 管理策略使接受瓣膜

手术 ＩＥ 患者获得更高的 ＰＦ 及 ＤＯ２ ／ ＶＯ２值，缩短术

后 ＩＣＵ 停留时间，而高 ＰＦ 应用不增加围术期红细胞

使用及器官栓塞事件发生。
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