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!$ 对象和方法

E2 E W 对象 W 我院 >??!=?! X >??B=?B 共收治心脏瓣膜病患者

EA?（女 E>>，男 FA）例，年龄 B Y BC 岁，体质量 E@ Y CA L52 心功

能! D"级疾病种类：风湿性二尖瓣病变 AF 例；主动脉瓣病

变 @B 例；二尖瓣及主动脉瓣联合瓣膜病变 !C 例；二尖瓣，主

动脉瓣，三尖瓣联合瓣膜病变 C 例；三尖瓣病变 F 例2 心功能

分级：!级 >? 例；#E@? 级；"级 @? 例；合并心房纤颤 E?B
例；心室肥厚 E!? 例；肺高压 FB 例2 手术种类：二尖瓣置换 AF
例，主动脉瓣置换 @B 例，二尖瓣及主动脉瓣置换 !C 例，三瓣

置换 C 例，三尖瓣置换 F 例2
E2 >W 方法W 麻醉前用药为吗啡 ?Z E Y ?Z > -5 X L5，东莨菪碱

?2 ??B -5 X L5，肌注，术前 @? -,/2 入室后，局麻下行左桡动脉

穿刺置管，麻醉诱导后行右颈内静脉穿刺置管2
麻醉诱导：咪唑安定 ?2 ?F Y ?2 E -5 X L5，芬太尼 @ Y F :5 X

L5，维库溴铵 ?2 E -5 X L5，丙泊酚 E? Y >? -52 诱导后气管插管，

控制呼吸，潮气量 A Y E? -* X L5，并依血气分析结果调整呼吸

参数2 劈胸骨，主动脉插管，体外循环复温，鱼精蛋白拮抗及关

胸穿纲丝等几个环节加深麻醉2 麻醉维持用芬太尼 >? Y @?
:5 X L5（总），维库溴铵 ?2 E -5 X（L5·<），及异氟醚 ?2 F[ Y @[
吸入2 必要时追加咪唑安定或丙泊本酚维持麻醉深度2
E2 >2 EW 体外循环（SR;）及心肌保护W 全组病例采用浅=中低

温 SR;，维持平均动脉压在 F? Y C? --V5，中度血流稀释

（VS%EA[ Y >B[ ）2 主动脉根部含高钾冷停跳液（L \ 浓度 >?
--&’ X *）灌注，每间隔 @? -,/ 灌注 E 次2 体外循环转机时间 !F
Y EE? -,/，阻断主动脉时间 >? Y BF -,/2
E2 >2 >W 术中监测 W 持续监测有创 ;R，SJR 及 OS"，+R]>，

RO%S]>，鼻咽温，肛温，尿量，电解质，血气，激活全血凝血时

间（MS%）2

%$ 结果$ 本组患者手术均在 > Y ! < 内完成2 麻醉诱导期心

率血压维持基本满意，无一例严重的心律失常发生，也无低

;R（KMR 下降 ^ 术前 @?[ ）高 R;（KMR 升高 ^ 术前 @?[ ）发

生2 全组 >? 例经 E Y > 次电击除颤复跳，其余自动复跳2 所有

病例均在主动脉开放前 F -,/ 持续泵入 多 巴 胺 @ Y F $5 X

（L5·-,/），硝普纳 ?2 F Y E $5 X（L5·-,/），有 E>? 例术前肺高

压，心脏大，心功较差，心肌肥厚劳损，合并用多巴胺 \ 多巴酚

酊胺各 @ Y F $5 X（L5·-,/）2 心功能"级者，付肾 ?2 ?E Y ?2 ?>
$5 X（L5·-,/），支持心功能维持循环稳定2 术后无一例发生

肾衰，低心排，高血钾等并发症2 所有患者在术后 > Y ! < 清

醒，@ Y B < 拔气管插管，在 _S‘ 停留 E Y > 7，EF Y @? 7 痊愈出

院2 无死亡病例2

&$ 讨论$ 心脏瓣膜病变的共同点是：跨瓣膜血流异常使心

脏的压力或容量负荷增加，进一步发展可导致心输出量下降，

虽然不同的瓣膜（ 如二尖瓣或主动脉瓣）和不同的病变性质

（如狭窄或关闭不全）有不同的病理生理改变，但最终都将使

有效的心输出量（S]）降低2 因此我们的麻醉诱导及整个转机

前的所有用药及处理原则是保持适当心率，维持有效的 S]，

术中、术后适量给予血管活性药物支持循环2
芬太尼是当今手术麻醉的首先药物［E］，咪唑安定对循环

系统干扰较轻，可使心肌耗氧减少，比较适用于心功能较差患

者的心脏手术麻醉［>］2 此类患者由于 S] 下降，药物起效缓

慢，须延长诱导时间，术中应视血压心率变化情况分次缓慢注

药，即能达到合适的麻醉深度，避免诱导期血压骤降和心律紊

乱，又能避免浅麻醉下气管插管引起的血压升高和心率增快2
麻醉期间转机前和复跳后，要维持血流动力学稳定，适当

应用血管活性药物2 转机前：%瓣膜关闭不全的患者，麻醉管

理原则是快速（心率），足够（ 容量）和正向（ 血流），适度的提

高心率，降低心室容积，缩短返流时间；&瓣膜狭窄的患者，麻

醉管理原则是维持较慢的心率，以使血流有更多的时间流过

狭窄的瓣口，增加心脏充盈度，低血压时慎用缩血管药，以免

血管阻力增加导致右心衰2 一个瓣膜的两种病变或联合瓣膜

病的麻醉处理复杂，应首先针对严重的瓣膜进行处理，若两瓣

膜病变相同则应侧重对生命影响更大的瓣膜病2
心脏复跳早期，由于术前心功能较差，心肌肥厚劳损，术

中心肌缺血外科操作对心肌的机械性损伤以及 SR; 炎性介

质对心肌损伤循环处在低排高阻状态，应用血管扩张药可减

轻心脏前，后负荷，降低外周阻力，改善组织灌注，改善术后心

功能，控制术后高血压，降低心肌耗氧量［@］2 困此，本组在心脏

复苏后，多联合使用多巴胺 X 多巴酚酊胺和硝普纳等血管活性

药物，以达到扩张血管，增强心肌收缩力，降低心脏负荷，维持

循环稳定的目的2
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