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·综述与讲座·

非体外循环下冠状动脉搭桥术麻醉管理
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随着冠脉搭桥手术的进步和器材的改进，非体

外循环下冠脉搭桥术(OPCAB)也逐渐成熟且呈上

升的趋势[1]。与传统体外循环下冠脉搭桥术

(CABG)相比，具有手术时间短、对机体干扰小、炎

症反应小、术后ICU滞留天数短[2]等优点。CABG

发展到0PCAB是技术进步的重要标志，它得力于

下列条件[3]：(1)外科医师技术的显著提高，使OP—

CAB从1根桥发展到3根桥或4根桥，能够达到完

全再血管化程度；(2)麻醉医师精心调控心率和血

压及大幅度的体位改变，为0PCAB提供了有力的

保障；(3)先进器械的引进，如心脏稳定器、冠状动

脉分流塞、冠状动脉牵开器、C02吹雾器以及血液

回收机等，为术野暴露和血液保护提供了重要的物

质基础。本文就非体外循环冠状动脉搭桥术的优越

性及麻醉管理进行了综述。

1’与传统CABG比较OPCAB的优势

OPCAB无需建立CPB，避免CPB的非生理性

灌注，避免了体外循环对组织、器官的损害[4】，手术

期间保持心脏跳动，减轻了病人的生理干扰和紊乱，

缩短手术时间，使手术创伤进一步减少[5]。术中出

血少和输血少，减少了机械通气支持时间，增强了心

血管稳定性，降低了全身炎症反应和神经系统、肾脏

和肺部并发症的发生率。冠状血管远端吻合的通畅

率的近期结果与体外循环无统计学差异[6’7]。

OPCAB手术适应症：(1)冠状动脉病变主要局

限于左前降支或／并右冠状动脉左回旋支等。(2)重

度升主动脉钙化，不能行主动脉钳夹者。(3)再次冠

状动脉搭桥手术。(4)左心功能严重受损和伴有其

它脏器功能严重障碍者[8]。

2 OPCAB麻醉管理

麻醉原则以静脉为主的静吸复合麻醉，保持血

流动力学稳定，防止心肌缺血和心肌梗死发生，加强

心、肺、脑、肾和血液五大保护，促进病人早期拔管。

2．1全麻处理
‘

，

2．1．1麻醉方法：麻醉药应选用短效、不增加心率、

心肌稳定性好、可控制性强的药物，如咪唑安定，芬

太尼，瑞芬太尼，哌库溴胺，丙泊酚等[9]。麻醉诱导

时注意避免插管时交感神经过度兴奋。诱导时引起

体内儿茶酚胺水平或交感神经兴奋，心肌耗氧量增

加，可能造成心肌内膜下缺血损伤，使诱导适度，以

抑制气管插管时的应激反应，又不在气管插管前发

生低血压，须在心电图和直接动脉测压监测下，缓慢

问断给药。麻醉维持要求循环稳定，血压和心率不

随着手术刺激的强弱而上下波动。应用静吸复合麻

醉。小剂量芬太尼5～lO／-g／kg，异丙酚靶控输注，

辅以吸入麻醉药，可随时间调节麻醉深度，既要防治

深麻醉引起低血压，又要防治浅麻醉引起高血
，

●

压[10]。

2．1．2诱导性心动过缓(控制性心动过缓)：控制心

率一方面有助于心肌氧的供需平衡和储备，另一方

面可提供良好的手术条件。以往心率一般要控制在

40---50bpm，现在随外科技术的提高和冠状动脉稳

定器的应用，心率在50～70bpm即可。控制心率的

方法：(1)合理的术前用药，这对维持患者围手术期

血流动力学稳定有重要意义，也是诱导性心动过缓

的基础。根据冠心病性质选用8受体阻滞药，钙通

道阻滞药，使患者进人手术室时处于朦胧状态，心率

在60bpm左右。在麻醉诱导后易于对心率进一步

调节。(2)调整前、后负荷：心脏前、后负荷下降可

刺激压力感受器，使心率加快。(3)适当的麻醉深度

是心脏手术麻醉的基础，是对抗手术伤害性刺激实

施诱导性心动过缓的前提。阿片类药能降低心率，

配合吸入麻醉药，或具有负性变时作用的异丙酚，可

以达到稳定心率的目的。(4)调整交感和副交感张

力。当上述处理不理想时，可使用中短、短效j3受体

阻滞药或M受体激动药，如艾司洛尔10"--20rag／

次，每隔5rain追加1次，最大剂量不超过50mg；美

托洛尔，1～2mg／次，每10min可追加一次，最大剂

量不超过5mg。经上述处理心率仍然较快，可酌情

使用M受体激动药，如新斯的明，0．1mg,／次，每
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5min可追加一次，最大剂量不超过0．3mg。

2．2术中心肌缺血的防治方法心肌保护的好坏

是决定心脏手术成功和患者手术后心脏功能转归的

重要因素。麻醉过程须维持氧的供需平衡，避免加

重心肌缺血。

2．2．1 心肌缺血预处理(PC)：PC是指心肌组织经

历一次或多次短暂缺血(缺氧)后，对较长时问缺血

产生耐受的现象。外科医师在搬动心脏和安放心脏

稳定器时，必然要干扰循环，最好先行左乳内动脉与

前降支的搭桥r11l。此操作心脏搬动最小，而且可选

通血。在吻合回旋支，搬动左室面，血压下降，心律

失常最常见，可先行PC对阻塞面积<90％的冠脉

更应考虑使用[12l。同时，Trendeleburg位基础上，

手术台可向右倾斜。经上述处理，收缩压<75mmHg

M瞅60mmHg(1mmHg=0．13332kPa)出现心律失
常或ST-T改变，可选用小剂量苯肾上腺素40"--50pg

／次静推，术中可反复小量应用。

2．2．2术中吻合靶血管内应用分流技术。血管分

流塞的应用[13]一方面可保证术中远端缺血心肌供

血，另一方面还可避免吻合到血管后壁引起狭窄。

2．2．3硝酸甘油可小剂量术中持续泵人，选择性扩

张冠状动脉，增加心肌氧供，改善心功能，降低冠脉

张力，避免冠状动脉痉挛，确保心肌血流供应。

2．2．4 监测：与CPB下的CABG手术相比，OP-

CAB要求麻醉医师在由于局部缺血和手术操作导，’

致的问题突然出现的条件下，能够积极地维持血流

动力学和心律的稳定。手术医师和麻醉医师之问保

持良好的交流是必要的。足够多的药物预防和维持

氧供需平衡以免心动过速的出现也是必须的。监测

包括ECG，有创动脉压，脉氧饱和度，二氧化碳以及

中心及外周温度，留置导尿管监测术中尿量。在搬

动心脏时，由于波幅变化，心电发生变形，有掩盖ST

段变化的趋势。然而，使用12导联同时监测II导

联和心前区外侧(V4 Vj)导联可以更有效地监测心

肌缺血，如果联合监测11导和Vs导联，可以增加监

测心肌缺血的敏感性114]。同时，经食道超声可以快

速观察到心室壁的异常活动，这预示该处心肌存在

缺血，但是在搬动心脏的时候是比较难于确定诊断

的。常规使用漂浮导管仍旧存在争论。在操作和倾

斜心脏的时候，连续监测心输出量的反应时间太长，

但它是一个有效的术中趋势监测。实时混合静脉血

氧饱和度(SvOz)的监测，对于术中操作引发的急性

改变是一项非常好的观察指标。混合静脉血氧饱和

度反映了氧供需状态，这取决于血红蛋白浓度，动脉

血氧饱和度和心输出量。在心脏手术中，血红蛋白’

浓度和动脉血氧饱和度维持恒定不变，因此，任何的

血氧饱和度改变均是由于心输出量的改变造成的。

2．3保温低温一方面凝酶活性受抑制，术后渗血

增加，麻醉药物代谢慢，会延迟拔管，另一方面，病人

易寒颤，增加心肌耗氧量，导致室性心律失常的发

生。故手术室温度一般在24℃以上。注意给病人

保温，避免低温的不利影响[1副。可采用液体加温，

加热新鲜气流，变温毯等。

2．4术中抗凝与血液回收术中为防止吻合血管

内血栓形成，需静脉给肝素lmg／kg，维持ACT>

250s，然后每30min查ACT值。拮抗时用鱼精蛋

白30～100mg。洗血球机的应用可将术野的血全

部吸回洗涤回输给病人[16]，可提供Hct30％----40％

的红细胞，但因洗涤后丧失了全部血浆和电解质，回

输时应注意补充。

2．5体外循环一级准备体外循环机的战备有床

旁待命、干备和湿备三种。在手术有困难或病情变

化，或出现心肌缺血、室颤时，应立即改行体外循环

下心脏停跳下完成冠状动脉搭桥术。

2．6术后应加强对疼痛的控制 可给予适当的麻

醉性镇痛剂，非类固醇抗炎药或肋间神经阻滞，或病

人自控镇痛系统。吗啡，芬太尼等药物经TEA途

径的术后镇痛效果强于静脉途径[17|。术后完善的

镇痛，可降低心肌梗死的发生率r1 8|。

3小结

OPCAB的完成需有团队精神，即外科医师与

麻醉医师通力协作，术中与外科医师密切配合维持

血流动力学稳定，尤其搬动心脏及安置固定器时，防

止心肌缺血的发生．维持氧的供需平衡，共同推动

OPCAB技术不断发展，使这个对病人打击更小、康

复更快、也更经济的方法福惠广大冠心病人。
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小肠溃疡致出血1例报告
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1临床资料

患者男性，35岁，主因腹痛，排柏油样便2d，于2007年5

月人院。患者人院前2d，腹痛，以剑突下、脐周为主，排柏油

样稀便3次，量约1 500ml左右，伴心慌，出冷汗。入院时查

体：血压100／70mmHg(1mmHg=0．13332kPa)，神志清，精

神差，面色苍白，心肺(一)，腹平软，剑突下和脐周压痛，肝脾

肋下未及，查血常规：白细胞5．2×109／L，中性粒细胞比率

56．4％，血红蛋白939／L，血小板208×109／L，粪隐血试验

(+)。既往病史：患者曾于2002年4月出现上腹隐痛，排酱

油水样便，量约800ml，伴心慌头晕，在人院途中呕吐1次，为

胃内容物，伴咖啡色液体，量约200rrd左右，人院后查血常

规：红细胞3．45×109／L，血红蛋白939／L．白细胞6．2×109／

L，中性粒细胞比率67．3％，粪常规：黑色软便，隐血试验

(+)，胃镜检查示：十二指肠球炎，贲门撕裂症，腹部B超

(一)，临床诊断：上消化道出血，十二指肠球炎，贲门粘膜撕

裂症。予以止血敏、止血芳酸、维生素K-止血，潘托拉唑护

胃，症状控制后出院，无症状后患者未继续服药治疗，于2006

年9月出现腹痛，排柏油样黑便，尚成形，量约2009，亦伴头

晕、心慌，再次来我院住院治疗，血常规：白细胞5．2×109／L，

中性粒细胞比率63．7％，血红蛋白839／L，血小板220×109／

L。粪常规：稀、血样便、红细胞满视野／HP。隐血试验(+)，

全消化遭钡餐示：十二指肠球后溃疡愈后改变，胃镜检查示：

十二指肠球炎。未再做进一步检查，思维定势，临床诊断：上

消化道出血、十二指肠球部炎症。予以氨甲环酸、止血敏、维

生素K。、奥美拉唑等药治疗后，症状缓解出院。本次人院后

复查血常规HG．B729／L，较人院前更低，考虑到患者既往仅

十二指肠球部炎症，不至于反复消化道出血，遂对既往消化

道出血原因产生质疑，拟做进一步检查，以明确诊断。行胃

镜检查示：慢性浅表性胃炎。全消化道钡餐检查示：胃及小

肠未见明确器质性病变．为明确出血原因，行肠镜检查，结肠

未见异常，通过回盲瓣努力进入回肠末段约40cm处见一溃

疡灶，约1．0×1．2cm范围，覆薄白苔，边缘轻度堤样隆起，充

血水肿，伴血痂。因而本次人院临床诊断：消化道出血，回肠

末段溃疡。病理示：少许回肠粘膜、慢性炎症伴急性活动、局

部腺体增生，杯状细胞减少。予以止血对症治疗后，症状缓

解。因反复出血，建议手术治疗，遭拒绝，后患者自动出院。

2讨论

小肠溃疡原因有：克罗恩氏病、溃疡性结肠炎、肠结核、

胰粘膜异位、胃粘膜异位等治疗愈合后易复发，常致消化道

反复出血，在临床上易误诊、漏诊，通过对本例病人最终的确

诊及治疗，有如下几点体会，以引起同行在以后的疾病诊治

过程中的重视：(1)该病人本次人院治疗，若思维定格为上消

化道出血，继续予以抑酸、护胃、止血治疗等对症治疗，也许

症状可被再一次控制，不做进一步检查将导致再次漏诊；(2)

行肠镜检查时，到回盲瓣，进入末端怛I肠，克服肠襻，经反复

去弯取直，抽气，取直镜身。勉强进入回肠约40cm，退镜过程

中发现溃疡样改变，尽管全消化道钡检查，小肠未见明确器

质情病变，若不向回肠纵深处进镜将再一次遗漏病变。
’
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