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　 　 【摘要】 　 目的　 观察右美托咪定对心肺转流（ＣＰＢ）下行二尖瓣置换术患者左右心室收缩和舒

张功能的影响。 方法　 择期 ＣＰＢ 下行二尖瓣置换术患者 ３２ 例，男 ９ 例，女 ２３ 例，年龄 ４２ ～ ７０ 岁，
ＢＭＩ １８～２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法分为两组：右美托咪定组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ
组）。 两组术中麻醉维持均采用静脉复合麻醉，Ｄ 组于切皮后经微量注射泵静脉注射右美托咪定负

荷剂量 １ μｇ ／ ｋｇ，１０ ｍｉｎ 内注射完后以 ０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持给药至术毕，Ｃ 组静脉注射等量生理盐

水。 于麻醉诱导后（Ｔ０）、ＣＰＢ 停机后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、６０ ｍｉｎ（Ｔ２）记录 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、心脏指数（ＣＩ）、左
心室射血分数（ＬＶＥＦ）等血流动力学指标，并于同时点记录二尖瓣瓣环等容收缩期峰值速度（Ｓｍ１）、
射血期峰值速度（Ｓｍ２）、二尖瓣舒张早期血流峰值速度与二尖瓣瓣环舒张早期峰值速度的比值

（Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ）、三尖瓣瓣环等容收缩期峰值速度（Ｓｔ１）、射血期峰值速度（Ｓｔ２）、三尖瓣舒张早期峰值速

度与三尖瓣瓣环舒张早期血流峰值速度的比值（Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ）。 结果　 与 Ｔ０时比较，Ｔ１—Ｔ２时两组 ＨＲ
明显增快（Ｐ＜０ ０５），ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０ ０５），ＣＶＰ、ＣＩ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 Ｔ０—Ｔ２ 时两组 ＨＲ、
ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＣＩ、ＬＶＥＦ 差异均无统计学意义。 Ｔ０—Ｔ２时两组 Ｓｍ１、Ｓｍ２、Ｅ ／ Ｅａ－ＭＶ 组内组间差异均无

统计学意义。 与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ２ 时 Ｃ 组 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 明显升高，Ｔ２ 时 Ｄ 组 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 明显升高（Ｐ＜
０ ０５）。 Ｔ０—Ｔ２时两组 Ｓｔ１、Ｓｔ２、Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 差异无统计学意义。 结论　 右美托咪定并不能改善左右心

室舒张功能受损的程度，亦未增加心肌受损程度。
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　 　 右美托咪定是一种高选择性的 α２肾上腺素能

受体激动药，持续输注可破坏患者心脏电生理平

衡，增加恶性心律失常发生的风险［１］，但有研究指

出，右美托咪定对心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，
ＣＰＢ）下行心脏瓣膜置换术患者有减轻心肌损伤作

用［２］。 组织多普勒成像技术（ｔｉｓｓｕｅ ｄｏｐｐｌｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＴＤＩ）通过对心肌运动进行定量分析，是目前准确评

价心脏收缩和舒张功能的主要手段之一。 二尖瓣

置换 术 患 者， ＣＰＢ 前 后 左 心 室 射 血 分 数 （ ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ） 无明显改变［３］。
而右美托咪定是否影响左、右心室心脏舒缩功能，
目前尚未得知。 因此本研究拟运用 ＴＤＩ 技术来更准

确地评价右美托咪定对二尖瓣置换患者左右心室

收缩和舒张功能的影响，为围术期优化麻醉管理提

供参考依据。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获本院医学伦理委员会

批准，患者签署知情同意书。 ２０１４ 年 １１ 月至 ２０１５
年 １ 月在本院择期行 ＣＰＢ 下行二尖瓣置换术患者，
性别不限，年龄 ４２ ～ ７０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ或Ⅱ级，心功能分级Ⅱ或Ⅲ级，术前 ＬＶＥＦ≥４５％。
排除标准：冠状动脉疾病，术前使用正性肌力药物

（多巴胺、米力农等），二次心脏手术，合并重度三尖

瓣反流，同时行主动脉瓣置换和（或）三尖瓣置换

术，明显重要脏器功能障碍及需要再次 ＣＰＢ 辅助。
采用随机数字表法分为两组：右美托咪定组（Ｄ 组）
和对照组（Ｃ 组）。

麻醉方法 　 所有患者术前 ３０ ｍｉｎ 肌注苯巴比

妥钠 ０ １ ｇ 和东莨菪碱 ０ ３ ｍｇ，入室后开放静脉通

路，局麻下行桡动脉穿刺监测有创动脉血压，多功

能监护仪连续监测 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ。 麻醉诱

导：静脉注射咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ～ ２
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 １ ０ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ８ ｍｇ ／ ｋｇ 后

气管插管机械通气，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 经

右颈内静脉穿刺置管，监测 ＣＶＰ。 全麻诱导气管内

插管后经食管超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒ⁃
ｄｉｏｇｒａｐｈｙ ，ＴＥＥ）探头经口腔置入食管。 采用 ＴＥＥ
Ｍ 型超声 Ｔｅｉｃｈ 法测量 ＬＶＥＦ。 经胃底左室长轴切

面，测量左室流出道直径（Ｄ）和左室流出道时间速

度积分（ＶＴＩ）计算 ＣＩ，ＣＩ ＝ （０ ７８５×Ｄ２ ×ＶＴＩ×ＨＲ） ／
体表面积［４］。 在食管中段四腔心脏切面（０°），采用

脉冲组织多普勒测量二尖瓣瓣环多普勒运动曲线，
测量并记录二尖瓣瓣环等容收缩期峰值速度

（Ｓｍ１）、射血期峰值速度（Ｓｍ２）、二尖瓣环舒张早期

峰值速度（Ｅａ⁃ＭＶ）、二尖瓣舒张早期血流峰值速度

（Ｅ⁃ＭＶ），并计算 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ 比值。 在经胃深右室流

入道－流出道切面（１００ ～ １２０°），采用脉冲组织多普

勒测量三尖瓣瓣环多普勒运动曲线，测量并记录三

尖瓣瓣环等容收缩期峰值速度（Ｓｔ１）、射血期峰值速

度（Ｓｔ２）、三尖瓣瓣环舒张早期峰值速度（Ｅａ⁃ＴＶ）；在
食管中段四腔心切面测量三尖瓣舒张早期血流峰值

速度（Ｅ⁃ＴＶ），计算 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 比值。 麻醉维持：采用静

脉复合麻醉，丙泊酚 ４ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０ ２～０ ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、顺式阿曲库铵 ０ ２ ～ ０ ３
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 Ｄ 组于切皮后经微量注射泵静注

右美托咪定负荷剂量 １ μｇ ／ ｋｇ，１０ ｍｉｎ 内注射完后

以 ０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持给药至术毕，Ｃ 组静注等

量生理盐水。 于劈胸骨前、ＣＰＢ 前、ＣＰＢ 后适量追

加舒芬太尼。 ＣＰＢ 期间维持膀胱温度 ３４～３５ ℃，鼻
咽温 ３３～３５ ℃。 ＣＰＢ 停机后输液器控制液体输入

量，术中按需间断静脉推注硝酸甘油 ５０～１００ μｇ、去
氧肾上腺素 ５０～ １００ μｇ、麻黄碱 ６ ～ ９ ｍｇ，维持 ＣＶＰ
８～ １２ ｍｍＨｇ、ＭＡＰ ７０ ～ １００ ｍｍＨｇ。 同时监测鼻咽

温、尿量，维持 ＢＩＳ ４０～６０。
观察指标　 所有超声图像均由同一名具备 ＴＥＥ

资质的高年资麻醉科医师进行采集，分别于麻醉诱

导后（Ｔ０）、ＣＰＢ 停机后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、６０ ｍｉｎ（Ｔ２）记
录 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ；同时于上述时点采用 ＴＥＥ 和 ＴＤＩ
技术测量并记录 ＣＩ、ＬＶＥＦ，左心室力学参数 Ｓｍ１、
Ｓｍ２、Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ，右心室力学参数 Ｓｔ１、Ｓｔ２、Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ，
各项参数测量 ３ 个心动周期取其平均值，在房颤时

测量 ５ 个心动周期取其平均值。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计学软件进行分

析。 正态分布资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，非正

态分布资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ＩＱＲ）表
示。 正态分布资料组内比较采用重复测量方差分

析，组间比较采用独立样本 ｔ 检验。 非正态分布资

料组内比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验，若差异有统

计学意义，采用两两比较的秩和检验，组间比较采

用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究 Ｃ 组 １ 例患者因进行 ２ 次 ＣＰＢ 转机辅

助，保留数据，不做统计分析，有效病例 ３１ 例。 本研

究中 ３１ 例患者预后良好，并顺利转归出院。 两组患

者性别、年龄、身高、体重、体表面积、术前 ＬＶＥＦ、主
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动脉阻断时间、ＣＰＢ 时间和手术时间差异均无统计

学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
体表面积

（ｍ２）
术前 ＬＶＥＦ

（％）
主动脉阻断

时间（ｍｉｎ）
ＣＰＢ 时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｃ 组 １５ ３ ／ １２ ５６ ８±８ ５ １５９ ４±５ ３ ６３ ０±８ ８ １ ６５±０ １２ ６１ ３±５ １ ７６ ３±２３ ０ １１３ １±２６ ０ ２３８ ３±３９ ０

Ｄ 组 １６ ７ ／ ９ ５６ ５±８ ５ １６２ ２±９ ８ ６２ ７±１１ ２ １ ６６±０ １９ ６３ １±５ ９ ７８ ７±２３ ４ １１５ ２±２８ ２ ２３３ ４±３０ ４

表 ２　 两组患者不同时点血流动力学指标的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

ＨＲ（次 ／分）
Ｃ 组 １５ ７７ ３±１３ ７ ８７ ５±８ ０ａ ８８ ７±５ ９ａ

Ｄ 组 １６ ７６ ７±９ ６ ９０ ９±１４ ４ａ ９１ ６±１３ ３ａ

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
Ｃ 组 １５ ８０ ３±１１ ０ ７１ １±６ ６ａ ７１ ８±７ ０ａ

Ｄ 组 １６ ８２ ７±８ ８ ７１ ９±６ ９ａ ７０ ９±４ ９ａ

ＣＶＰ（ｍｍＨｇ）
Ｃ 组 １５ ７ ６±３ ４ ９ ９±２ ７ａ １０ ５±２ ５ａ

Ｄ 组 １６ ７ ７±２ ５ １０ ０±２ ７ａ １０ ２±３ ０ａ

ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２）
Ｃ 组 １５ １ ９±０ ８ ４ ２±１ １ａ ３ ７±０ ９ａ

Ｄ 组 １６ １ ９±０ ６ ３ ４±１ １ａ ３ ６±１ １ａ

ＬＶＥＦ（％）
Ｃ 组 １５ ５７ ２±６ ４ ６１ ６±７ ５ ６２ ２±８ ４

Ｄ 组 １６ ６０ ３±１１ ５ ５７ １±９ ７ ５８ ８±８ ５

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 两组患者不同时点左心室收缩、舒张力学参数的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

Ｓｍ１（ｃｍ ／ ｓ）
Ｃ 组 １５ ６ ７（５ ０～８ ０） ７ ０（５ ０～８ ６） ７ ８（４ ８～９ ０）

Ｄ 组 １６ ７ ２（６ １～９ ６） ７ ２（６ ０～８ ２） ７ ８（６ ４～８ ３）

Ｓｍ２（ｃｍ ／ ｓ）
Ｃ 组 １５ ５ ９（４ ９～８ ０） ６ ０（４ ０～８ ０） ６ ０（４ １～７ ３）

Ｄ 组 １６ ６ ２（５ ２～８ ０） ５ ０（４ ４～６ ３） ６ ４（３ ９～６ ９）

Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ
Ｃ 组 １５ １６ ３（１１ ０～２４ ０） ２１ ０（１６ ０～２９ ０） ２０ ０（１９ ０～３０ ０）

Ｄ 组 １６ ２１ ０（１１ ４～２７ ５） ２３ ２（１６ ２～３０ ８） ２１ ５（１８ ０～２９ ５）

与 Ｔ０时比较，Ｔ１—Ｔ２时两组 ＨＲ 明显增快（Ｐ＜
０ ０５），ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０ ０５），ＣＶＰ、ＣＩ 明显升高

（Ｐ ＜ ０ ０５）。 不同时点两组 ＨＲ、 ＭＡＰ、 ＣＶＰ、 ＣＩ、
ＬＶＥＦ 差异均无统计学意义（表 ２）。

不同时点两组 Ｓｍ１、Ｓｍ２、Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ 组内组间差

异均无统计学意义（表 ３）

与 Ｔ０时比较，Ｔ１—Ｔ２时 Ｃ 组 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 明显升高，
Ｔ２时 Ｄ 组 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 不同时点

两组 Ｓｔ１、Ｓｔ２、Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 差异无统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

ＴＤＩ 可以通过分析二尖瓣侧壁环的运动来预测

左室长轴方向。 二尖瓣环收缩运动有 Ｓｍ１ 和 Ｓｍ２
两个波组成，生理状态下 Ｓｍ１ 高于 Ｓｍ２。 Ｓｍ１ 作为
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表 ４　 两组患者不同时点右心室收缩、舒张力学参数的比较［Ｍ（ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

Ｓｔ１（ｃｍ ／ ｓ）
Ｃ 组 １５ ８ ８（７ ０～１１ ０） ９ ０（５ ５～１１ ０） ７ ０（６ １～１０ ０）

Ｄ 组 １６ ９ ０（７ ０～１０ ８） ８ ８（７ ０～９ ９） ７ ８（５ ６～９ ８）

Ｓｔ２（ｃｍ ／ ｓ）
Ｃ 组 １５ ７ ６（４ ８～８ ２） ６ ０（５ ０～１１ ３） ６ ０（４ ０～７ ０）

Ｄ 组 １６ ６ ５（５ ４～７ ８） ５ ４（３ ４～７ ４） ５ ８（４ １～６ ７）

Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ
Ｃ 组 １５ ４ ４（３ １～６ ２） ７ ０（５ ０～１０ ２） ａ ６ ９（５ ２～９ ３） ａ

Ｄ 组 １６ ４ ８（３ ６～８ ６） ６ ３（４ ４～１０ ６） ７ ２（５ １～１１ ９） ａ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０ ０５

诊断左室收缩功能障碍的敏感性指标，与 ＬＶＥＦ 具

有明显相关性［５］， Ｐａｒｋ 等［６］ 研究表明， Ｓｍ１ ＜ ６ ８
ｃｍ ／ ｓ 时可诊断为左室收缩功能障碍（ＬＶＥＦ＜５０％），
敏感性和特异性分别为 ９４ １％和 ８７％。 长期二尖

瓣反流的患者，左室功能常表现为“高动力”，ＬＶＥＦ
正常，但是 Ｓｍ１ 的下降则提示了此类患者可能处于

心脏功能障碍的亚临床状态［７］。 本研究中患者

ＣＰＢ 后 ＣＩ 增加，可能与瓣膜置换术后，瓣口面积相

对扩大有关，但这并不意味着心脏心肌收缩功能提

高。 ＣＰＢ 前后及使用右美托咪定 Ｓｍ１ 均在正常范

围内（＞６ ８ ｃｍ ／ ｓ），提示左心室整体收缩功能未明

显受损，这也与 ＬＶＥＦ 均在正常范围内保持一致。
ＬＶＥＦ 正常的心力衰竭通常指的是心脏舒张功

能衰竭，是心力衰竭同时合并 ＬＶＥＦ 降低发生的前

兆，目前心力衰竭的患者中有超过 ５０％的患者是由

于心脏舒张功能障碍引起的。 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ 与左室舒

张末期压相关，Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ＞１５ 提示左室舒张末期压

力升高，且这一指标消除了左室迟缓功能的影响，
同样适用于左室收缩功能减弱的患者［８］。 欧洲心

脏病协会专家共识表明，当 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ＞１５ 可以诊断

为左室舒张功能障碍［９］。 本研究中二尖瓣置换术

患者所有时点 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＭＶ 均大于 １５，提示二尖瓣置

换患者术前及 ＣＰＢ 后存在不同程度的左室舒张功

能受损。 前期的研究发现二尖瓣置换患者术前脑

钠肽水平较高并且二尖瓣舒张早期血流峰值速度

与左心室舒张早期血流播散速度的比值＞２，表明二

尖瓣置换患者术前存在不同程度的舒张功能障

碍［１０］。 而本研究中右美托咪定的使用对左心室舒

张功能未产生影响。
右心室几何解剖结构比较复杂，受前后负荷，

心室间相互作用及心包压力的影响比较明显，因此

目前关于右心功能的研究稍落后于左心。 ＴＤＩ 反映

的是心肌运动，与血流频谱比较，受前负荷影响较

小。 Ｓｔ１ 能准确定量评价右室收缩功能，Ｓｔ１ 与右心

室面积变化分数和右心室射血分数具有良好的相

关性，Ｓｔ１＜９ ｃｍ ／ ｓ 诊断 ＲＶＥＦ＜３０％敏感性为 ８２％、
特异性为 ８６％［１１］。 本研究中，二尖瓣置换术患者

ＣＰＢ 前及 ＣＰＢ 后，Ｓｔ１⁃ＴＶ 均在较低水平，患者在术

前即存在不同程度的右心室收缩功能减弱，患者长

期二尖瓣损害引起继发性右心室功能障碍，但是手

术及术中短期使用右美托咪定并不能加重或改善

右心功能受损。 有研究对二尖瓣置换患者术后远

期随访发现，右心容积较术前减小，右心功能得到

明显改善［１２］。
右心系统为容量感受器，对容积的变化比较敏

感，右心室功能不全主要与右心室舒张末期容积增

大有关。 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 是反映右心室充盈压的敏感指

标，正常 Ｅ ／ Ｅａ≤６，美国超声心动图协会定义 Ｅ ／ Ｅａ⁃
ＴＶ＞６ 提示右心假性正常化充盈［１３］，表明右心室舒

张功能受损。 二尖瓣置换患者 ＣＰＢ 后 Ｅ ／ Ｅａ⁃ＴＶ 较

ＣＰＢ 前增大，且均大于 ６，提示 ＣＰＢ 后右心室舒张

功能明显受损，而手术及术中短期右美托咪定的使

用并未影响右心室舒张功能。 提示在临床实践中

需重视二尖瓣置换患者围术期右心室舒张功能，警
惕舒张性心力衰竭的发生。

本研究样本量较小，且局限于对 ＣＰＢ 后心脏左

右心室收缩和舒张功能的研究，ＣＰＢ 后早期血流动

力学是相对不稳定的，可以选择患者术后在重症监

护病房时并采用斑点追踪技术对局部心肌收缩和

舒张功能的变化做进一步的研究。
综上所述，右美托咪定并不能改善左右心室舒

张功能受损的程度，从心肌力学角度讲，右美托咪

定未增加心肌受损程度。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》中英文摘要撰写规范

论著文章须有中、英文摘要，内容必须包括目的（Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ）、方法（Ｍｅｔｈｏｄｓ）、结果（Ｒｅｓｕｌｔｓ）和结论（Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ）四个部分，
目的主要是回答为什么进行此项研究，说明提出问题的理由，表明研究的范围和重要性。 方法中应简要说明研究课题的基本

设计，所用的原理，条件，对象，材料，设备，如何分组对照，研究范围精确度，观察的指标等。 结果部分应写出本研究的主要数

据，被确定的关系，观察结果，得到的效果，有何新发现。 结论是结果内容的升华，是由结果推论而出，是结果的分析，研究的

比较，评价，应用，假设，启发，建议及预测等。 摘要应具有独立性，即不阅读全文就能获得必要的信息，采用第三人称撰写，不
用“本文”、“作者”等主语，不加评论和解释，摘要中首次出现的缩略语、代号等，非公认公知者，须注明全称。 考虑篇幅的限

制，中文摘要可简略些，一般 ３００～５００ 字，英文摘要与中文摘要原则上相对应，考虑到国外读者的需要，可更详细，一般 ５００ 个

实词左右。 英文摘要尚应包括文题（仅第一个字母大写）、所有作者姓名（姓在前，名在后；姓全大写，名字仅首字母大写）、第
一作者单位名称和科室、所在城市名、邮政编码及国名。
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