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摘 要  目的  探讨主动脉球囊反搏（intro-aortic balloon pump，IABP）联合血液净化（continuous blood purification， CBP）在心脏瓣膜病术后心源性休克治疗中的作用。 方法：回顾性分析60例在我院行心脏瓣膜置换术后发生心源性休克的病例，统计IABP和CBP联合辅助治疗组（联合组）和单纯CBP组（CBP组）的临床资料，对比分析两组的临床治疗效果及临床预后。结果：CBP能有效的减轻心脏的前负荷，纠正乳酸酸中毒，应用IABP联合CBP治疗能更有效的改善血流动力学，使平均动脉压、左室射血分数、混合静脉血氧饱和度得到有效改善，减少血管活性药物用量及室性心律失常，相比较于单纯CBP治疗组有显著差异（P < 0.05）；在总的机械通气时间、住院时间、住ICU时间、ICU 病死率联合组均优于单纯CBP组（P < 0.05）。结论：对于瓣膜病术后药物治疗无效的心源性休克，IABP 联合CBP治疗能显著的降低左室的前负荷，提高平均动脉压，改善冠脉供血，纠正内环境紊乱，延缓MODS的病程进展，改善预后。
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Abstracts: objective : To assess the clinical effect of intra-aortic balloon pump and continuous blood purification in patients with cardiogenic shock after cardiac valve replacement. 

Methods:We analyzedretrospectively clinical data of 60  patients with cardiogenic shock after cardiac valve replacement., these cases were divided into 2 groups, IABP  with CBP group and pure CBP group, and the outcome were analyzed for each group. 

 Results:The CBP  is effective in decreasing cardiac preload and lactic acidosis. Application of IABP with CBP therapy can effectively improve hemodynamics, the mean arterial pressure, left ventricular ejection fraction, mixed venous oxygen saturation, and also reduce vascular active drug dosage and ventricular arrhythmia, compared with pure CBP treatment group (P < 0.05); The combination group were superior to pure CBP group (P < 0.05), in the total mechanical ventilation time , length of hospital stay, ICU time, ICU mortality. 

Conclusion:  To these patients with cardiogenic shock after cardiac valve replacement that unresponsive to prior-medicine therapy , IABP with CBP therapy can significantly reduce the left ventricular preload, increasing the mean arterial pressure, improving the coronary blood flow,  correcting environment disturbance, delaying the progression of MODS and improving the prognosis.
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重症心脏瓣膜病患者术后心源性休克是最常见的并发症， 因其导致全身严重的氧供需失衡使得机体迅速发展成为MODS，导致术后的救治极为困难，病死率极高。临床上传统的药物治疗效果有限，这时通过IABP及CBP 辅助，在降低心脏前后负荷的同时，增加冠脉供血，从而可以为病人的康复赢得抢救治疗的机会。本文旨在研究IABP 联合CBP在瓣膜病术后心源性休克治疗中的作用。
1.资料和方法
1.1一般资料：收集2011年1月到2013年3月在我院行心脏瓣膜病置换术病例资料，病例入选标准：①择期在全麻体外循环下行瓣膜手术；②术前排除合并冠状动脉粥样硬化性心脏病；③放置有Swan-Ganz导管，进行有创的血流动力学监测；④术后出现心源性休克，心源性休克诊断标准：心指数（cardiac index，CI）<2．5L／min.m2并伴有组织灌注不良的表现（尿量<1ml/kg.h、乳酸>3.0mmol/L、混合静脉氧饱和度SvO2<65%）；⑤大剂量儿茶酚胺药物治疗无效行IABP 和/或CBP 辅助治疗。
1.2治疗方法：所有患者入ICU监护，持续镇静、镇痛、肌松、机械通气，监测桡动脉血压，血管活性药物经微量泵深静脉输入，通过Swan-Ganz 7.5F-6腔导管接心排仪（Edwards LifesciencesTM  Vigilance II）监测CI、PAWP及CVP；每小时监测尿量，每4小时查血气（Premier3000血气分析仪）监测血乳酸，维持血红蛋白在100g/L左右，对术后循环不稳定的及时行超声、胸片、心电图、心肌酶谱等辅助检查排除出血、心脏压塞、围术期心梗等外科性问题；对大剂量儿茶酚胺药物治疗无效行IABP 及CBP 辅助治疗。IABP使用股动脉无鞘穿刺置管，Datascope CM100 反搏机，心电图触发，1:1辅助。CBP通过股静脉建立血管通路，使用GAMBRO-PRISMA-FLEX型血液滤过机、CM-100型血滤器，行连续性静脉-静脉血液滤过治疗,置换液采用改良的Port配方,前稀释无抗凝冲管法，置换液量35-45mlL/kg.h，血流量180～220 ml/min，连续24 h不间断。 
1.3记录指标：统计两组的临床资料，入选时、治疗后1d、2d、3d的CI、平均动脉压（MAP）、肺毛细血管楔压（Pulmonary capillary wedge pressure，PAWP）、中心静脉压（central venous pressure，CVP）、动脉血乳酸（Lac）、混合静脉血氧饱和度（SVO2）、血管活性药物用量评分、左室EF值（LVEF）、室性心律失常例数、APACHE II评分、多器官功能不全（multiple organ dysfunction Syndrome，MODS）评分等临床指标。
1.4统计学方法：计量资料以
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 ±s表示，采用t检验；计数资料以率表示，采用x2检验；所有数据均采用SPSS l9.0统计软件进行数据处理，P<0.05认为有统计学意义。
表1    两组患者临床基线资料比较

组别  例数        性别（例）     年龄（岁）   LVEF（%）    心胸比                瓣膜置换术（例）
     （例）   男       女     （
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 ±s）    （
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 ± s）   （
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 ± s）       二尖瓣置换   主动脉瓣置换  双瓣置换
联合组   32        15      17      49.2±5.6       40.5±6.3       0.68±0.13          10            9          13
CBP组   28        14      14      47.8±6.3       41.1±4.7      0.66±0.10           7             6          15
注：两组入选时的临床基线资料无显著差异
2.结 果  

2.1 基本资料：共入选60例患者（男29，女31）；年龄30-68岁（48.7±5.2），联合治疗组32例，单纯CBP组28例，两组临床基线资料无显著差异，详见资料见表1。
2.2 两组治疗前后观察指标变化：CBP能有效的减轻心脏的前负荷，纠正乳酸酸中毒，两组治疗后1dCVP、PAWP及动脉血乳酸均有显著下降，（P < 0.05）；相比较应用IABP联合CBP治疗能更有效的改善血流动力学，使平均动脉压、左室射血分数、混合静脉血氧饱和度得到有效改善，减少血管活性药物用量及室性心律失常，APACHE II评分和MODS评分下降，与CBP治疗组间有显著差异（P < 0.05）；结果详见表2。
2.3 疗效：60例中ICU总病死例数12例，病死率20.0%,其中联合治疗组死亡5例（15.63%），CBP组7例（25.0%），两组间有统计学差异；联合组机械通气时间、住院时间、住ICU时间联合组均优于单纯CBP组；结果详见表3。
表2      两组治疗不同时间点临床观察指标比较（
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 ±s）
组别     时间    MAP          CVP       PAWP       Lac       SvO2           CI         LVEF 
               （mmHg）    （mmHg）  （mmHg）    (mmol/L)    （%）      (L/min.m2)      (%)
联合组    0d    48.5±9.2     16.6±4.4     17.9±5.6     12.6±3.7    45.6±10.6     1.4±0.6       36.4±4.5
n=32      1d    60.4±8.9▲        8.5±2.6▲       12.1±3.4▲     7.2±2.0▲       60.7±9.3▲Δ     1.6±0.6       38.5±5.2
          2d    65.7±10.2▲Δ     7.7±1.8▲       9.4±2.7▲       2.8±0.9▲       68.4±12.3▲Δ    2.1±0.6▲Δ      40.7±4.8
          3d    69.0±11.5▲Δ     9.0± 0.8▲      10.8±1.6▲      1.3± 0.3▲      71.4± 9.4▲Δ    2.5±0.3▲Δ       46.0±7.1▲Δ
CBP组    0d    50.8±7.9     15.8±5.3     18.2±6.0     13.4±4.1    43.5±9.8     1.6±0.4       37.5±5.2
n=28      1d    52.3±7.8        10.2±3.4▲       13.5±4.0▲     6.9±3.2▲       44.2±8.5       1.5±0.5       36.8±4.3
          2d    55.2±8.8         9.7±1.6▲       12.5±3.4▲      3.5±0.6▲      56.6±7.0▲      1.6±0.4           38.1±3.4
          3d    60.3±8.7         9.8± 0.5▲      11.6±1.9▲      1.8± 0.2▲      58.0± 7.2▲     2.0±0.4           38.4±5.4
组别     时间    血管活性药物评分   室性心律失常例数   APACHE II评分       MODS评分
联合组    0d        40.2±7.7             29                 70.1±8.1          16.6±7.2
n=32      1d        32.4±6.8             13▲                        66.5±7.6          17.5±7.9
          2d        24.6±4.3▲Δ                 8▲Δ               51.7±6.3          15.7±6.4
          3d        16.4±2.6▲Δ                 6▲Δ                       40.0±10.2▲Δ          12.3±1.3▲Δ
CBP组    0d       42.4±6.5              20                 72.3±7.6          15.8±8.4
n=28      1d       40.5±7.5              17                          72.8±8.4          18.0±6.2
          2d       36.2±4.7                     15                  65.7±6.3          17.9±6.6
          3d       30.2±2.8▲                    14                          58.4±8.3               16.2±1.6
注：与同组0d时比较：▲  P< 0.05；同一时间点联合组与CBP组比较： Δ P< 0.05
表3       两组临床预后的比较
组别    例数  呼吸机辅助时间（天）  住ICU 时间（天）  住院时间（天）    ICU病死率%（例）
联合组   32        7.533±2.6       12.5±3.5           27.5±2.7       15.63（5）        

CBP组   28       13.27±3.8▲      18.9±5.4▲          38.2±4.3▲      25.00（7）▲
        注：两组间比较：  ▲P< 0.05 
3.讨 论

外科手术是治疗瓣膜病最有效的方法，但重症心脏瓣膜病术后并发症及死亡率较高。术后心源性休克、室颤、MODS是术后早期主要的并发症，预防和处理这些并发症是减少其早期死亡率的关键[1]。本组60例病例中，术前均符合周利荣等[2]提出的重症心脏瓣膜病的诊断标准，在入ICU后0-13小时即发生了低心排，表现为血压低、CI低、代谢性酸中毒、尿少、心律失常等。发生低心排与患者病程长、左心室收缩及舒张功能明显减退、心肌储备能力差及心肌顿抑[3]有关；该类心肌病理改变是心肌细胞肥大明显,Ⅰ、III型胶原蛋白的表达，这种肥大并不意味着心肌收缩力的加强而是收缩力的下降，其病理改变直接影响术后心功能的变化；同时心脏扩大患者心肌细胞耐受缺血缺氧能力减弱,术后其收缩能力进一步减退。因此对于心肌本身已经发生病理改变的泵功能衰竭，通过常规的维护心功能的药物治疗效果有限，而大剂量儿茶酚胺药物的应用在增加心肌收缩力的同时，对外周脏器强烈的缩血管效应引起缺血缺氧加重，相关脏器处于无氧代谢状态，功能极易衰竭，并使得血乳酸大量生成堆积，而高乳酸所造成的代谢性酸中毒直接减弱儿茶酚胺药物的疗效，同时大剂量儿茶酚胺类药物容易诱发室性心律失常，因此救治此类患者多需要机械辅助支持。心源性休克时的高容量状态及伴随的内环境紊乱即有明确的血液净化指征，本组回顾性病例中60例均采用了床边的CBP 治疗，使用的是连续性静脉-静脉血液滤过（CVVH）模式，能使过多的容量负荷逐渐纠正, 同时能清除包括具有心血管活性的中分子炎症介质及心脏抑制因子[4] 。临床对于休克患者进行血液净化治疗时常担心引血使得病人血压进一步下降，但许多研究表明[5-6] 即使在严重休克合并体液超负荷必须清除大量液体时,CVVH也能保持血流动力学的稳定，对循环的影响较小。本研究中CBP治疗后1d血乳酸及反应心脏前负荷的CVP、PAWP均有显著下降，但单纯CBP 治疗并未改善临床血流动力学及心脏功能，MAP、CI、LVEF及SvO2没有显著改善，因此部分病例联用了IABP辅助治疗。IABP 能提高心输出量20 %左右[7]，但目前主要的适应证是冠心病不稳定性心绞痛、急性心梗并发心源性休克等，较少用在瓣膜病合并心衰的患者中。本组患者中术后心电图与术前心电图比较并无明显改变，心肌酶谱监测心肌酶不高，可以排除围术期心肌梗死。研究[8-9]表明IABP对瓣膜置换术后低心排治疗具有辅助作用，对于瓣膜病史较长、左室大、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。本组中IABP联合CBP治疗后MAP、CI及LVEF得到改善，同时增加量了心脏的血液供应，有利于心肌功能的恢复，减少恶性心律失常的发生，减少缩血管药物的应用，避免了MODS的进一步发展，缩短了机械通气时间、住ICU时间、住院时间，一定程度的降低ICU病死率。通过本组回顾性研究，我们认为对于重症心脏瓣膜病术后合并严重的心源性休克患者，一旦有严重的内环境紊乱，动脉血乳酸的清除率呈现负值的情况，无论肾功能情况如何均应该尽早的进行血液净化，而对于通过血液净化纠正内环境紊乱及容量过负荷后仍存在低血压或需加量血管活性药物来维持循环的，或并发心律失常、尤其是室性心律失常和快速型心律失常的均应积极的给予IABP 辅助，以缓解冠脉自身供血失衡的状态。
IABP和CBP均是临床有创性操作，存在穿刺相关的并发症、血液成份破坏、穿刺部位远端血管缺血和医源性感染的可能，因此需要严格的无菌操作，在辅助治疗期间加强护理和观察，及时处理相关的并发症。本组病例数有限，虽然在辅助治疗后能改善临床一些监测指标，改善脏器功能，无并发症，但相对于王立成[10]等报道的重症心脏瓣膜病的围手术期病死率本组仍较高。因此，IABP 联合CBP治疗瓣膜病术后心源性休克的有效性仍待进一步研究，对于心脏外科术后严重的心功能衰竭的患者有指征的应该早期积极的行体外膜肺氧合（ECMO）或心室辅助，但目前这些方法临床往往因为技术和经验缺乏，以及并发症多、费用昂贵等难以实施。
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