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瓣膜置换术围术期使用主动脉内球囊反搏８２例临床分析
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第二军医大学长海医院胸心外科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　总结瓣膜置换术围术期使用主动脉内球囊反搏（ＩＡＢＰ）的经验，评估ＩＡＢＰ治疗瓣膜置换术后低心排血
量综合征的疗效、死亡率和并发症发生率。方法　自１９９８年３月至２００８年１２月在第二军医大学长海医院行瓣膜置换术围
术期使用ＩＡＢＰ辅助循环的顽固性心功能不全患者８２例，其中二尖瓣置换术（ＭＶＲ）２７例，主动脉瓣置换术（ＡＶＲ）２０例，双瓣

膜置换术（ＤＶＲ）３５例；术中使用ＩＡＢＰ３７例，术后使用ＩＡＢＰ４５例。总结手术经验，评估其疗效、死亡率和并发症的发生情

况。结果　５２例 （６３．４％）有效，撤机后患者均预后良好，正常出院；３０例死亡（３６．６％），其中２０例因难逆性术后低心排血量
综合征而死亡。置管时间３２～６３１ｈ，平均１２６ｈ。ＩＡＢＰ并发症发生情况：下肢缺血表现１例（１．２％），局部血肿４例（４．９％），

弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）１例（１．２％），坠积性肺炎１５例（１８．３％）。结论　ＩＡＢＰ对瓣膜置换术后低心排血量综合征的治疗
具有辅助作用，对于瓣膜病史较长，左室较大，心功能受损严重的患者，应适当放宽ＩＡＢＰ的使用指征，以免错过最佳的应用时

机，甚至可预防性应用；穿刺操作熟练、术后严密护理可降低并发症发生率。
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　　主动脉内球囊反搏（ｉｎｔｒａａｏｒｔｉｃｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）是

治疗心脏术后泵衰竭的有效措施，特别是对于药物无法控制

的心源性休克及低心排血量综合征［１２］。而瓣膜病合并巨大

左心室患者一直是心脏外科的危重群体，尤其是病史较长的

患者，往往已经出现左心室功能严重受损；加上手术中由于

主动脉的阻断及开放过程心肌出现再灌注损伤，很容易出现

泵衰竭及心律失常［３］。这部分患者如果能够合理应用

ＩＡＢＰ，将有效提高患者生存率，改善患者预后［４］。我院胸心

外科自１９９８年３月至２００８年１２月因瓣膜置换术后低心排

行ＩＡＢＰ辅助循环８２例，在此对其应用的有效性、并发症发

生情况和死亡率进行分析，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９９８年３月至２００８年１２月第二军医大学

长海医院胸心外科瓣膜置换术围术期使用ＩＡＢＰ治疗的顽

固性心功能不全患者８２例，年龄２４～７０（４６．５±１２．５）岁，

其中男４８例，女３４例；单纯二尖瓣置换术（ＭＶＲ）２７例，单

纯主动脉瓣置换术（ＡＶＲ）２０例，主动脉瓣二尖瓣双瓣置换

术（ＤＶＲ）３５例。术中即应用ＩＡＢＰ３７例，术后应用４５例。

置管时间３２～６３１ｈ，平均１２６ｈ。

１．２　ＩＡＢＰ的使用适用证及拔出标准　本组患者使用ＩＡＢＰ
适应证：（１）心脏术后脱离体外循环机困难，多巴胺用量＞１５

μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），肾上腺素用量＞０．１５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）无效；

（２）术前评估心功能差（ＥＦ＜３５％）或顽固性心律失常，药物

治疗 无 效；（３）术 后 病 情 恶 化，多 巴 胺 用 量 ＞１２μｇ／

（ｋｇ·ｍｉｎ），肾上腺素用量＞０．１２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），心率＞１４０
次／ｍｉｎ，心脏指数在２．０以下；（４）病变纠正彻底；（５）尿量＜

２０ｍｌ／ｈ；（６）存在末梢循环灌注不足表现，皮肤湿冷、发绀。

　　本组患者ＩＡＢＰ拔管时机：（１）患者的心脏指数和平均

动脉压升高，升压药物减至安全剂量以下时收缩压稳定在＞

１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），平均动脉压＞７０ｍｍ

Ｈｇ，肺毛细血管楔压下降，心脏指数在２．５以上，循环趋于

稳定；（２）低心排血量症状明显好转，尿量＞３０ｍｌ／ｈ，末梢灌

注良好，温暖干燥；（３）心率＜１００次／ｍｉｎ，无恶性心律失常。

拔管过程：减少反搏比例和球囊充气量，可逐步过渡，由１１
反搏向１２甚至１４反搏过渡，但１４的反搏比例时间

不超过３０ｍｉｎ。导管拔出前应停机观察３～５ｍｉｎ，若患者病

情稳定，即可完全抽空气囊内气体。撤出导管后，应按压穿

刺部位３０～６０ｍｉｎ，绷带加压包扎。

１．３　置管方法　根据患者身高选择囊管（身高＞１６３ｃｍ者

选择４０ｍｌ球囊管；身高＜１６３ｃｍ 者，则选择３４ｍｌ球囊

管），穿刺前触诊双侧足背动脉，选择股动脉穿刺，８１例为经

皮穿刺，１例患者因穿刺困难切开股动脉直接穿刺。进管距

离可以估测，估测方法为以置管前用导管测量胸骨角至脐，

再自脐至穿刺点为进管距离，以支持钢丝确定反搏囊管位

置，２ｈ以内行Ｘ线检查再次确定位置，如在导管室可透视下

进行准确定位。确认穿刺成功后即开始反搏。如为窦性心

律，一般选择心电图触发机制，房颤心律可选择动脉压力波
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形或房颤触发模式。同时根据有创压力来调节反搏泵的充

气及放气点。反搏频率１１，最大幅度，根据血压波形调整

反搏时相。反搏期间控制心率在１４０次／ｍｉｎ以下。肝素抗

凝０．５～１ｍｇ／ｋｇ，４～６ｈ一次。术后监测激活全凝血酶时

间（ＡＣＴ），在手术次日晨如引流无增多即行抗凝，一般维持

ＡＣＴ１８０～２２０ｓ。反搏囊管血压监测管道禁止用注射器间

断冲洗，以防气栓进入脑部。术后常规预防运用抗生素，视

病情加用镇静剂，同时密切观察并发症并加以记录。

２　结　果

２．１　有效性及死亡率　８２例患者中，５２例（６３．４％）有效，

其中２例患者出现局部血肿，予以加压包扎后情况好转，术

后患者均预后良好，痊愈出院；３０例死亡（３６．６％），其中２０
例（２４．４％）因术后难逆性低心排血量综合征而死亡，８例

（９．８％）因多脏器功能衰竭而死亡，１例（１．２％）因弥散性血

管内凝血（ＤＩＣ）死亡，１例（１．２％）因恶性心律失常而死亡。

术中应用ＩＡＢＰ的３７例患者中死亡７例（１８．９％，７／３７），均

因难逆性低心排血量综合征而死亡；术后应用ＩＡＢＰ的４５例

患者中死亡２３例（５１．１％，２３／４５）。

２．２　并发症发生情况　共发生下肢缺血表现１例（１．２％），

未出现下肢坏死现象；局部血肿４例（４．９％），予以患侧加压

包扎后情况好转；ＤＩＣ１例（１．２％），出现于应用ＩＡＢＰ后５００

ｈ，患者最终因抢救无效死亡；坠积性肺炎１５例（１８．３％），均

出现在使用ＩＡＢＰ超过１２０ｈ以上，且需要制动的患者，并且

患者往往由于不能脱离呼吸机辅助而行气管切开，１５例患

者中有８例最终因多器官功能衰竭而死亡。

３　讨　论

　　自１９６８年ＩＡＢＰ首次由Ｋａｎｔｒｏｗｉｔｚ等［５］应用于临床以

来，现今在国内外已成为有效的临时性左室辅助装置。其原

理为将一定容积的球囊放置于降主动脉近端，气囊与压力泵

相连，由体表心电图或压力来触发，保持与心动周期同步，当

心室舒张时，气囊快速充盈膨胀，增加峰值舒张压，增加冠脉

灌注压；当心室收缩时，主动脉瓣开放前，气囊快速抽空，以

减轻左室射血阻力，降低左室后负荷，从而减少左室做功，改

善心功能［６］。ＩＡＢＰ的工作原理决定了其对心脏结构正常

（畸形矫正满意）下心肌缺血导致的心功能不全或心绞痛有

较好的治疗效果，而对于瓣膜病合并巨大左心室的患者，有

资料认为其可以减少室性心律失常的发生，改善心功能［４］。

本研究中瓣膜置换术围术期使用ＩＡＢＰ者５２例 （６３．４％）有

效，撤机后患者均预后良好，正常出院。死亡率为３６．６％，与

国内外其他中心报道的ＩＡＢＰ使用的死亡率相近［７８］，但明

显高于冠心病需要ＩＡＢＰ辅助的患者［９］。究其原因，我们认

为瓣膜病患者与冠心病患者有不同的病理生理改变；特别是

风湿性心脏病病史较长、左室腔较大的患者，此时左室已出

现较为明显的重构，并出现严重的不可逆性损伤。对于这种

非心肌缺血而引起的严重的低心排血量，ＩＡＢＰ的疗效相对

于冠心病患者稍差。本组２０例因难逆性低心排血量综合征

死亡患者瓣膜病史均在１０年以上，且患者均符合巨大左室

的标准［左心室收缩末直径（ＬＶＥＳＤ）＞５．０ｃｍ 和（或）左心

室舒张末直径（ＬＶＥＤＤ）＞７．０ｃｍ］，本身也属于心脏外科的

高危人群。说明瓣膜病患者使用ＩＡＢＰ辅助的同时，改善心

室重构、减轻心室前后负荷以及强有力的心功能支持也是必

不可少的手段。

　　本组３７例术中应用ＩＡＢＰ的患者死亡率为１８．９％，３７
例中有１０例是因为复跳后心功能较差，无法停机，予以

ＩＡＢＰ辅助循环，其中７例死亡；其余２７例为术中预防性应

用ＩＡＢＰ的患者，仅１例死亡。术后４５例应用ＩＡＢＰ的患者

中死亡率达到５１．１％，患者均因术后低心排血量综合征经积

极药物治疗后无明显改善甚至病情恶化而急诊行ＩＡＢＰ支

持治疗。以上数据说明对于病史较长、病情危重的瓣膜置换

患者，术中应用ＩＡＢＰ可以有效降低死亡率，改善患者预后。

这一点与国外的研究结果一致［１０］。因此，对于病史较长、左

室心腔较大、病情危重而又必须行瓣膜置换术的患者，ＩＡＢＰ
使用的适应证可适当放宽，以免错过最佳的治疗时机。

　　以往认为ＩＡＢＰ可以产生多种并发症，甚至是致命的并

发症，包括血栓形成、导管插入夹层、假性动脉瘤形成、动脉

穿孔、气囊破裂、感染等［８］。事实证明，只要操作得当，技术

熟练，很多致命性并发症是可以避免的。本组８２例应用

ＩＡＢＰ的患者中，下肢缺血表现１例（１．２％），局部血肿４例

（４．９％），ＤＩＣ１例（１．２％），坠积性肺炎１５例（１８．３％）。瓣

膜置换术需使用ＩＡＢＰ辅助的患者往往合并低心排的表现，

因此容易发生下肢缺血，此时选用合适管径的导管，熟练的

操作技巧，减少人为的血管损伤甚为关键。对于长期应用

ＩＡＢＰ的患者，应用肝素过多及气囊的反复充气和放气，对血

液中的血细胞、血小板有破坏作用易引起出血；因此，及时观

察是否存在穿刺点渗血、消化道出血、全身散在性的小出血

点并定期监测凝血系统状况十分重要，如果发现有出血倾

向，应及时处理并严格掌握肝素钠的应用；同时术后撤去

ＩＡＢＰ时，动脉按压及制动时间可适当延长，以减少动脉血肿

的发生率。本组病例中有１５例长期应用ＩＡＢＰ的患者并发

坠积性肺炎，究其原因，我们认为主要有以下３点：（１）长时

间需ＩＡＢＰ辅助的患者往往瓣膜病史较长，年龄较大，心肺

功能欠佳，常同时需要呼吸机辅助呼吸；（２）危重患者体内置

管多，免疫力相对低下；（３）ＩＡＢＰ要求患者制动，时间较长易

并发坠积性肺炎。并发坠积性肺炎的患者一旦病情进展为

呼吸衰竭，死亡率极高，本组１５例中有８例进展为多脏器功

能衰竭而死亡。对于坠积性肺炎的治疗与预防，我们的经验

是应加强置管的护理，定期翻身拍背、雾化吸痰，严格无菌操

作，同时抗生素预防感染；一旦出现坠积性肺炎的症状应及

时行细菌涂片及培养，选择敏感抗生素，必要时气管切开，同

时辅以肺部理疗以及必要的营养支持［１１］。

　　本研究属单中心回顾性分析，考虑到资料中行瓣膜置换

的危重患者较多，年龄偏大，且早年在ＩＡＢＰ使用时机的把

握上缺乏经验，因此术后应用ＩＡＢＰ的患者死亡率较高，对

该类患者死亡率尚需大样本多中心临床分析加以验证。同

时由于缺乏长期随访数据，对成功脱离ＩＡＢＰ辅助循环的瓣

膜病患者其远期生存率及并发症发生率的状况尚需进一步

研究。但可以肯定的是，ＩＡＢＰ是目前心脏外科一种有效的

机械辅助装置，在对心源性休克和药物无效的低心排的治疗



第１期．张宇峰，等．瓣膜置换术围术期使用主动脉内球囊反搏８２例临床分析 ·１０７　　 ·

中占有重要地位，如能合理把握适应证并及时应用，将显著

改善瓣膜置换术、特别是危重患者的预后，提高其生存率。
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