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非心肺转流冠状动脉旁路移植术中心脏循环效率
变化趋势的分析

方英伦 李会芳 吕誉芳 王慧敏 马骏 赵丽云

  【摘要】 目的 采用压力波形分析技术(pressurerecordinganalyticalmethod,PRAM)分析非

心肺转流冠状动脉旁路移植术(off-pumpcoronaryarterybypassgrafting,OPCABG)中心脏循环效

率(cardiaccycleefficiency,CCE)等血流动力学参数的变化趋势。方法 选择2017年3—9月拟于

全麻下行择期OPCABG患者43例,男36例,女7例,年龄45~75岁,ASAⅡ或Ⅲ级,心功能Ⅱ或Ⅲ
级。应用 MOSTCARE监护仪(核心技术为PRAM)监测患者麻醉结束后(T1)、吻合前降支(T2)、吻
合对角支(T3)、吻合回旋支(T4)、吻合后降支(T5)、搭桥完成后(T6)、术毕(T7)时的血流动力学参

数,包括CCE、最大压力梯度(dp/dt)、MAP、HR、心脏指数(cardiacindex,CI)、每搏指数(strokevol-
umeindex,SVI)、心搏量变异度(strokevolumevariability,SVV)、外周血管阻力指数(systemicvas-
cularresistanceindex,SVRI)。结果 与T1 时比较,T2—T6 时CCE明显降低(P<0.01)。与T1 时

比较,T2—T7 时dp/dt、CI、SVI、SVRI明显降低(P<0.05);HR明显增快,SVV 明显升高(P<
0.05),但仍处于正常范围内。T2—T6 时CCE与dp/dt呈明显正相关(P<0.05);T1—T4、T7 时

CCE与CI、SVI呈明显正相关,与SVRI呈明显负相关(P<0.01);T1、T7 时CCE与SVV呈明显负

相关(P<0.01)。结论 在靶血管吻合过程中,尽管CI、SVI、SVRI等参数仍在正常范围,但CCE却

有明显降低,且恢复较其他血流动力学参数缓慢。
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【Abstract】 Objective Tostudythevariationtendencyofhemodynamicparameterssuchas
cardiaccycleefficiency(CCE)inthesurgicaloperationofoff-pumpcoronaryarterybypassgraftingu-
singPressureRecordingAnalysisMethod(PRAM).Methods Forty-threepatientsforselectiveoff-
pumpcoronaryarterybypassgrafting(OPCABG),36malesand7females,aged45-75years,fall-
ingintoASAphysicalstatusⅡorⅢ,cardiacfunctiongradeⅡorⅢ,wereselectedforgeneralanes-
thesiafrom MarchtoSeptember2017.TheMOSTCAREmonitor(coretechnologyPRAM)wasused
tomonitorthehemodynamicparametersatvarioustimepoints.Thecardiaccycleefficiency(CCE),
maximumpressuregradient(dp/dt),meanarterialpressure(MAP),heartrate(HR),cardiacindex
(CI),strokevolumeindex(SVI),strokevolumevariability(SVV)andsystemicvascularresistance
index(SVRI)weremonitoredattheendofanesthesia(T1),anastomosisofanteriordescending
branch(T2),diagonalbranch(T3),circumflexbranch(T4),posteriordescendingbranch(T5),
afterbypass(T6),andendofprocedure(T7).Results ComparedwithT1,CCEwassignificantly
decreasedatT2-T6(P <0.01).ComparedwithT1,dp/dt,CI,SVIandSVRIwerealldecreased
significantlyatT2-T7(P<0.05).HRandSVVwereincreasedsignificantlyatT2-T7(P <0.05),
butHRandSVVstillstayedinthenormalrange.TherewasapositivecorrelationbetweenCCEand
dp/dtatT2-T6(P <0.01).CCEwaspositivelycorrelatedwithdp/dtbutnegativelycorrelatedwith
SVRIatT1-T4andT7(P <0.01)andnegativelycorrelatedwithSVVatT1andT7(P <0.01).

·979·临床麻醉学杂志2018年10月第34卷第10期 JClinAnesthesiol,October2018,Vol.34,No.10



Conclusion Intheprocessoftargetvesselanastomosis,althoughCI,SVI,SVRIandotherparame-
tersarestillinthenormalrange,CCEhasbeensignificantlyreducedtoanegativevalue,andatthe
timepointoftheanastomosisofposteriordescendingbranchCCEdecreasestothelowestandrecovers
moreslowlythanotherhemodynamicparameters.

【Keywords】  Off-pumpcoronaryarterybypassgrafting;Cardiaccycleefficiency;Microinva-
sivehemodynamics;Pressurerecordinganalysismethod

  心脏循环效率(cardiaccycleefficiency,CCE)
是心血管系统在心脏收缩期消耗的能量与在整个

心动周期消耗的能量的比值,反映整个循环系统的

能量效率[1-2]。接受非心肺转流(CPB)冠状动脉旁

路 移 植 术 (off-pump coronary artery bypass
grafting,OPCABG)的患者冠状动脉病变严重,心
功能较差,加之手术操作等原因,血流动力学常发

生剧烈变化,且常规血流动力学参数并不能反映心

脏的能量利用情况,因此,迫切需要一种监测参数

反映术中的心脏情况。有研究表明,CCE的变化先

于心功能的变化[1,3],并且国内外未见CCE在OP-
CABG术中变化的报道。本研究应用压力波形分

析 技 术 (pressurerecordinganalytical method,

PRAM)技术,监测并分析CCE在 OPCABG术中

的变化情况,从而评估CCE作为术中监测参数的有

效性。

资料与方法

一般资料 选择2017年3—9月本院心外科拟

于全麻下行择期OPCABG患者,性别不限,年龄45
~75岁,ASAⅡ或Ⅲ级,心功能Ⅱ或Ⅲ级。排除标

准:术前左室输血分数<40%,合并严重心瓣膜病,

1个月内发生过急性心肌梗死,有明显心力衰竭表

现,术前使用IABP辅助。
麻醉方 法 于手术前30min肌内注射吗啡

0.15mg/kg使患者入室时处于嗜睡状态。入室后

常规面罩吸氧(氧流量6~8L/min),监测五导联心

电图及SpO2,建立外周静脉通路,局麻下行桡动脉

或者股动脉穿刺,连接 MOSTCARE监护仪,监测

相关参数。所有患者均行常规诱导,静脉给予咪达

唑 仑 0.05~0.1 mg/kg、依 托 咪 酯 0.1~0.3
mg/kg、舒芬太尼1~2μg/kg、罗库溴铵0.6mg/kg
和丙泊酚0.8~1mg/kg。气管插管后机械通气。
插管完成后,行右侧颈内静脉穿刺,置入中心静脉

导管。麻醉维持:术中间断静脉给予舒芬太尼0.5
~1.5μg·kg-1·h-1,间断注射罗库溴铵维持肌松,
持续输注1%丙泊酚4~12mg·kg-1·h-1,维持BIS
在40~60。术中根据情况使用血管活性药,维持

MAP60~90mmHg。所有手术为同一组手术医师

完成,手术方式均为正中开胸,取乳内动脉,然后将

游离的大隐静脉在升主动脉上做近端吻合,近端吻

合后再进行远端搭桥。
观察指标 本研究统一行桡动脉穿刺置管,置

管成功后连接 MOSTCARE监护仪监测血流动力

学相关参数。计录血流量和阻力指数(PI)。于麻醉

结束后(T1)、吻合前降支(T2)、吻合对角支(T3)、吻
合回旋支(T4)、吻合后降支(T5)、搭桥完成后(T6)、
术毕(T7)时 记 录 CCE、最 大 压 力 梯 度(dp/dt)、

MAP、HR、心脏指数(cardiacindex,CI)、每搏指数

(strokevolumeindex,SVI)、心搏量变异度(stroke
volumevariability,SVV)、外周血管阻力指数(sys-
temicvascularresistanceindex,SVRI)。

统计分析 采用SPSS20.0软件进行数据分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表
示,不同时点比较采用重复测量数据的方差分析,
如不同通过“球对称”检验,则采用“球对称”系数校

正后的结果。采用Person相关系数分析不同时点

指标之间的相关性。P<0.05为差异有统计学

意义。

结  果

本研究共纳入43例患者,男36例,女7例,年
龄(61.8±6.1)岁,身高(167.3±8.0)cm,体 重

(73.4±9.7)kg,左室射血分数(60.61±5.97)%。
所有患者麻醉诱导平稳,其中2例因术中心功

能恶化使用IABP辅助而排除,其他患者均顺利完

成手术,最终共有41例纳入分析。桥血管开通后血

流量均>10ml/min,PI<5。
与T1 时比较,T2—T6 时CCE明显降低(P<

0.01)。与 T1 时比较,T2—T7 时dp/dt、CI、SVI、

SVRI明显降低(P<0.05);HR明显增快,SVV明

显升高(P<0.05),但仍处于正常范围内(表1)。

T2—T6 时CCE与dp/dt在呈明显正相关(P
<0.05);T1—T4、T7 时CCE与CI、SVI呈明显正

相关,与SVRI在呈明显负相关(P<0.01);T1、T7
时CCE与SVV在呈明显负相关(P<0.01)(表2)。
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表1 患者不同时点血流动力学参数(􀭵x±s,n=43)

指标 T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

CCE 0.2±0.2 -0.0±0.4a -0.2±0.3a -0.4±0.3a -0.8±0.7a -0.6±0.6a 0.1±0.2

dp/dt 1.2±0.2 1.1±0.2a 1.0±0.2a 1.0±0.2a 0.8±0.2a 0.8±0.3a 1.2±0.3a

MAP(mmHg) 94.2±8.7 81.2±7.0 86.8±9.6 87.9±8.4 86.5±7.1 87.9±8.4 84.7±6.8

HR(次/分) 60.5±8.0 68.6±9.2a 70.2±8.3a 69.6±7.9a 70.2±7.9a 71.1±8.8a 81.9±11.8a

CI
(L·min-1·m-2)

3.0±0.5 2.7±0.5a 2.6±0.4a 2.5±0.3a 2.4±0.2a 2.4±0.3a 3.2±0.8a

SVI(ml/m2) 50.5±8.2 39.8±9.4a 38.0±8.4a 36.2±9.0a 35.5±6.6a 35.4±8.3a 39.1±10.5a

SVV(%) 10.3±3.2 12.8±3.3b 13.1±4.4b 13.3±3.9b 14.8±4.3b 14.4±4.9b 13.2±4.9b

SVRI
(dyn·s·cm-5·m-2)

2413.5±444.8 2382.0±543.1a 2654.6±525.7a 2820.9±454.5a 2735.4±340.9a 2756.1±377.8a 2149.3±545.5a

  注:与T0比较,aP<0.01,bP<0.05

表2 患者不同时点CCE与各血流动力学参数的相关性(n=43)

指标
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

r值 P 值 r值 P 值 r值 P 值 r值 P 值 r值 P 值 r值 P 值 r值 P 值

dp/dt 0.281 0.075 0.478 0.002 0.500 0.003 0.542 0.006 0.484 0.002 0.634 0.000 0.189 0.236

MAP(mmHg) -0.061 0.706-0.328 0.037-0.406 0.017-0.310 0.141-0.063 0.703 0.204 0.202-0.152 0.342

HR(次/分) -0.159 0.320-0.317 0.043-0.188 0.295-0.365 0.080-0.083 0.619-0.073 0.650-0.307 0.051

CI(L·min-1·m-2) 0.544 0.000 0.666 0.000 0.505 0.003 0.523 0.009-0.025 0.884 0.297 0.059 0.687 0.000

SVI(ml/m2) 0.690 0.000 0.647 0.000 0.481 0.005 0.513 0.010 0.098 0.557 0.262 0.098 0.828 0.000

SVV(%) -0.402 0.009-0.112 0.485-0.234 0.190-0.055 0.802 0.077 0.650-0.267 0.091-0.501 0.01

SVRI
(dyn·s·cm-5·m-2)

-0.731 0.000-0.666 0.000-0.606 0.000-0.501 0.013-0.151 0.364-0.189 0.237-0.818 0.000

讨  论

CCE是心血管系统在心脏收缩期消耗能量与

在整个心动周期消耗能量的比值,反映心脏、动脉

系统、静脉系统、肺循环等整个循环系统的能量效

率[1-2]。CCE 由 PRAM 技 术 测 量 得 出 [CCE=
(Wsys/Wbeat)·Kt],PRAM 技术是一种微创血流动

力学监测技术,该技术基于微扰理论,它假设任何

血管容量的改变都是由于血压变化而导致径向膨

胀,基于此假设对所得到的压力轮廓形态进行分

析,从 而 得 到 SV 等 血 流 动 力 学 参 数[1]。尽 管

PRAM为微创血流动力学技术,但是一些国外的研

究证明了其监测的准确性。Giomarelli等[11]对比

了在心肺转流下行冠状动脉旁路移植术患者在麻

醉诱导后15min、心肺转流后30min、进入ICU后

1、3h的血流动力学参数,结果显示PRAM 与ThD
具有高度一致性。Romagnoli等[4]比较血管外科手

术中 MOSTCARE心输出量与超声测得的心输出

量,结果显示 MOSTCARe测得的心输出量值与超

声结果具有高度一致性(r=0.80,95%CI0.78~
0.95,P<0.05)。

CCE作为一个反映循环能量收支情况的参数,
在国内外已有相关研究。CCE在-1~+1之间变

化,-1代表循环能量效率最低,而+1是理论上的

最高水平[1]。Ea与 Ees的比值称为动脉-心室耦

联,是反映心血管表现的一个决定性因素。健康的

正常人Ea/Ees波动于0.6~1.2。CCE与动脉-心
室耦 联 (Ea/Ees)呈 负 相 关,且 当 CCE<0.12,

Ea/Ees≥1.3[5]。相同SVI水平,CCE越高,其动

脉-心室耦联越好,心肌能量代谢(耗氧量)水平越

低[1,6]。国外的一项研究将超声技术与压力记录分

析技术在评价左室功能上做了对比,研究纳入了70
名重症患者,其结果是平均LVEF在(53±18)%
时,CCE为0.16±0.26,且LVEF与CCE呈线性相
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关(r=0.88,95%CI0.81~0.92,P<0.001)[5]。

CCE对于预后也有一定的预测作用。有研究表明

CCE变化先于心功能变化,并且具有预后价值[1]。
国外的一项研究发现,CCE与接受主动脉瓣置换的

患者在术前,停止心肺转流后,术后3h的血清Nt-
proBNP呈负相关,在三个时点的相关度分别为

-0.91,-0.83和-0.88(P<0.01)[7]。在一项左

西孟旦治疗心力衰竭的研究中,使用PRAM系统监

测CCE与CI,对西孟旦治疗敏感与不敏感的患者,
其CI在治疗前后变化均没有明显的变化,但是对治

疗敏感的患者,其CCE在治疗前后呈明显升高趋

势,其预后也较好,而不敏感的患者,CCE呈下降趋

势,这类患者的预后较差[8]。安贞医院小儿心外的

临床观察发现,CCE的变化与小儿心脏外科围术期

并发症和不良结果有关系[9]。

OPCABG中吻合不同靶血管对心脏的影响也

不同:在吻合心脏前壁靶血管LAD时,由于固定器

使左室受压、局部心肌收缩受限,比较容易依靠头

低位增加回心血量来平衡;在吻合DIAG时,心脏

右旋导致右心收到挤压导致右心几何结构改变以

及心肌固定器对局部心肌的吸附影响;吻合回旋支

时,采用Trendelenburg体位并向右倾斜,固定器直

接压迫左室侧壁,心脏保持向前上方抬高并右旋,
间接 导 致 右 室 受 压,造 成 右 室 舒 张 功 能 降 低。

Royse等[10]用食管超声检查发现,在吻合钝缘支时

右心室受压扭曲及三尖瓣部分梗阻;暴露PDA需

要抬起心尖,心脏处于垂直位,特别是吻合PDA远

端时,外科医师为暴露血管经常将心尖抬起甚至>
90°,心脏甚至被“折叠”,这种情况下左心和右心均

会受到巨大的影响,此时常需要大剂量血管活性药

来维持灌注压。由于这些因素导致血流动力学波

动频繁,所以术中管理既需要维持一定的冠脉灌注

压、心排量,同时还需要平衡心肌的氧供与氧耗,尽
管可以使用血管活性药来提高灌注压等参数,但是

仍需要有经验的麻醉科医师在直视下观察心脏,对
心脏的整体状态做出主观点判断。CCE作为一个

能量参数,综合各种因素的情况下量化地反映心脏

收缩做功在循环系统中的效率。本研究显示,各靶

血管吻合过程中CCE均为负值,T5 时心肌氧耗最

高;T6 时CCE与T5 比较无统计学差异,其可能原

因是尽管靶血管吻合完成,但是此时患者体位和心

脏体位均处于水平位,失去了头低位增加回心血量

的作用,而且由于搭桥过程中液体控制,心脏前负

荷降低,使得此时需增加更多的后负荷来维持灌注

压,导致CCE仍处于较低水平。PRAM 技术可以

直接计算出dp/dt,为评价心肌收缩力提供参考,而
且本研究中发现,吻合各冠脉的过程中dp/dt均降

低,T5 时为搭桥过程中dp/dt最低,提示在心脏直

立体位下对心肌收缩力影响较大。CCE与CI、SVI
在T1—T4、T7 时呈正相关,在T5 和T6 时相关性

差,这说明CI、SVI在一定程度上能够反映心肌的

能量状态,但是在心脏处于较为极端的体位及特殊

状态时,CI、SVI不能有效地反映心脏的氧耗水平。

CCE与SVRI在T2—T4 时呈明显负相关,在T5 和

T6 时相关性较差;CCE在靶血管吻合过程中(T2—

T5)及靶血管全部吻合后(T6),CCE与dp/dt呈显

著正相关,所以在T2—T4 时应积极使用正性肌力

药,减少缩血管药的使用,在T5 和T6 时在应用正

性肌力药的基础上,可以加用血管活性药。CCE与

SVV仅在T1、T7 时呈明显负相关,而且在其余时

点相关性均较弱,其可能原因是T1、T7 时均处于闭

胸机械通气状态,SVV数值监测准确,其他点均处

于开胸状态,而且受手术操作影响较大,因此在T1、

T7 时应积极补充容量。CCE仅在 T2 时与 MAP、

HR有相关性,提示传统参数的正常不能反映心脏

能量状态,通常认为 HR增快会增加心肌氧耗,但
是在本研究中的数据认为HR与CCE相关性较小,
可能原因是HR变化在正常范围内。

综上所述,CCE的变化规律反映 OPCABG中

不同时点心脏的能量利用情况,从量化角度反映心

脏循环整体状态,指导更加合理的血管活性药应

用,更好地帮助麻醉科医师维持患者术中循环的稳

定。通过监测CCE指导血管活性药物,判断、改善

心脏手术围术期预后,是未来的研究方向。
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《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会(ASA) 聚合酶链反应(PCR) 美国纽约心脏病协会(NYHA)

酶联免疫吸附试验(ELISA) N-甲基-D-天冬氨酸(NMDA) 吸入氧浓度(FiO2)

γ-氨基丁酸(GABA) 血浆靶浓度(Cp) 白细胞介素(IL)

效应室靶浓度(Ce) 肿瘤坏死因子(TNF) 心率(HR)

血红蛋白(Hb) 血压(BP) 血小板(Plt)

收缩压(SBP) 红细胞压积(Hct) 舒张压(DBP)

红细胞计数(RBC) 心率与收缩压乘积(RPP) 白细胞计数(WBC)

平均动脉压(MAP) 体重指数(BMI) 中心静脉压(CVP)

心肺转流(CPB) 脉搏血氧饱和度(SpO2) 靶控输注(TCI)

潮气量(VT) 患者自控静脉镇痛(PCIA) 呼吸频率(RR)

患者自控硬膜外镇痛(PCEA) 呼气末二氧化碳分压(PETCO2) 患者自控镇痛(PCA)

动脉血二氧化碳分压(PaCO2) 呼气末正压(PEEP) 动脉血氧分压(PaO2)

间歇正压通气(IPPV) 静脉血氧分压(PvO2) 最低肺泡有效浓度(MAC)

静脉血二氧化碳分压(PvCO2) 脑电双频指数(BIS) 视觉模拟评分法(VAS)

听觉诱发电位指数(AAI) 重症监护病房(ICU) 麻醉后恢复室(PACU)

四个成串刺激(TOF) 天门冬氨酸氨基转移酶(AST) 心电图(ECG)

丙氨酸氨基转移酶(ALT) 警觉/镇静状态评定(OAA/S) 核因子(NF)

磁共振成像(MRI) 羟乙基淀粉(HES) 计算机断层扫描(CT)

伊红染色(HE) 术后认知功能障碍(POCD) 急性呼吸窘迫综合征(ARDS)
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