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心尖入路经导管主动脉瓣植入术的麻醉管理
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　　【摘要】　目的　探讨心尖入路主动脉瓣植入术的麻醉管理方法。　方法　２０１８年２月 ～２０１９年８月我院行心尖路径经
导管主动脉瓣植入术 ３６例，采用全凭静脉麻醉，Ｆｌｏｔｒａｃ监测血流动力学，借助经食道超声进行术中指导与心功能监测，利用脑
电双频谱指数监测麻醉深度。麻醉诱导气管插管后经右侧颈内静脉放置临时起搏器，观察术前、术中、术后血流动力学参数，

记录术中出入量、手术时间、机械通气时间、监护室停留时间、住院时间、并发症和全因死亡情况。　结果　诱导前平均动脉
压（９５．７±１１．２）ｍｍＨｇ，显著高于诱导后 １５ｍｉｎ（８６．１±７．８）ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．０００）和手术结束时（８４．４±１０．８）ｍｍＨｇ（Ｐ＝
００００），但诱导后１５ｍｉｎ与手术结束时比较差异无显著性（Ｐ＝１．０００）。诱导前患者心率（８２．２±１５．３）次／ｍｉｎ，显著高于诱导
后 １５ｍｉｎ（７４．３±１５．７）次／ｍｉｎ（Ｐ＝０．０００），手术结束时心率（８７．４±１５．５）次／ｍｉｎ升至诱导前水平（Ｐ＝０．５７６），但明显高于
诱导后 １５ｍｉｎ（Ｐ＝０．００３）。诱导前患者心输出量（４．９５±０．５８）Ｌ·ｍｉｎ－１，显著高于诱导后 １５ｍｉｎ（４．２５±０．３１）Ｌ·ｍｉｎ－１

（Ｐ＝０．０００）和手术结束时（４．７６±０．２９）Ｌ·ｍｉｎ－１（Ｐ＝０．００９），但诱导后 １５ｍｉｎ显著低于手术结束时（Ｐ＝０．０００）。诱导前
患者心输出量指数（２．９０±０．４１）Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２

，显著高于诱导后 １５ｍｉｎ（２．５０±０．２７）Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２
（Ｐ＝０．０００）和手术结

束时（２．８０±０．３４）Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２
（Ｐ＝０．０２４），且诱导后 １５ｍｉｎ显著低于手术结束时（Ｐ＝０．０００）。６例发生肝肾功能不全，

２例发生低氧血症，２例发生心力衰竭，１例发生室颤，共 ３例死亡。　结论　心尖入路经导管主动脉瓣植入术需要严密术中
监测以及仔细的血流动力学管理，从而有效保障患者安全度过手术期。
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ｓｕｒｇｅｒｙ（４．７６±０．２９）Ｌ·ｍｉｎ－１（Ｐ＝０．００９），ｂｕｔＣＯａｔ１５ｍｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒｉｎｄｕｃｔｉｏｎｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｅｎｄｏｆｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙ（Ｐ＝
００００）．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ’ｓｂａｓｅｌｉｎｅｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ（ＣＩ）ｗａｓ（２．９０±０．４１）Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２

，ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔ１５ｍｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
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　　随着微创技术的发展，经导管主动脉瓣植入术
（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）已经被
证实可用于治疗老年高危主动脉瓣病变，包括心功

能不全、肝肾功能不全等不能耐受常规手术的患者。

２０１７年美国及欧洲心脏病学会指南推荐：对手术风
险较高［美国胸外科医师协会（ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＴｈｏｒａｃｉｃ
Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＳＴＳ）评分或欧洲心脏手术风险评分
ＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ≥ ４％ 或 ＬｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥⅡ ≥
１０％，或具有虚弱、瓷化主动脉以及胸廓畸形等其他
危险 因 素］的 症 状 性 主 动 脉 瓣 狭 窄 患 者 行

ＴＡＶＩ［１，２］。ＴＡＶＩ避免常规主动脉瓣置换手术所需
的开胸及体外循环，避免老年高危患者不能耐受主

动脉瓣置换手术的风险，但对低风险的患者还是推

荐常规的主动脉瓣膜置换手术
［３～５］

。由于患者高龄

且多数伴有严重的合并疾病，因此，对此类患者需要

特殊的围术期管理。常用的 ＴＡＶＩ入路有经股动脉
和经心尖入路。经股动脉入路一般在镇静麻醉下即

可完成；心尖入路需要在全身麻醉下进行，采用双腔

气管插管或单腔气管插管。２０１８年 ２月 ～２０１９年
８月我院行心尖入路经导管主动脉瓣植入术 ３６例，
现将麻醉管理经验总结如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究通过我院伦理委员会批准（批文号：

２０１９０３７Ｘ）。本组 ３６例，男 ２４例，女 １２例。年龄
６５～８１岁，平均 ７４．３岁。ＢＭＩ２３．５±３．４。均有心
悸、胸闷、气短等症状，１０例存在心绞痛症状。所有
患者听诊可闻及主动脉区杂音，２８例有呼吸困难、
乏力和体液潴留等慢性心力衰竭表现，６例存在双
下肢二级水肿。ＬｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ［６］２２．７３％ ～
４２．０１％，（２９．４６±５．０３）％。２８例脑钠肽（ｂｒａｉｎ
ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）１３０～９５６ｐｇ／ｍｌ（我院正常
值０～１００ｐｇ／ｍｌ），６例钾离子 ２．９～３．４ｍｍｏｌ／Ｌ（我
院正常值３．５～５．５ｍｍｏｌ／Ｌ），３例肌酐分别为２０５．６、
２５２．３、２９３．５μｍｏｌ／Ｌ（我院正常值５４～１０６μｍｏｌ／Ｌ）。
术前胸片示２８例心脏增大。心脏多普勒超声显示
２８例心脏增大，左心室舒张末期内径 ５１～７０ｍｍ，
２０例射血分数降低，２８％ ～５４％。术前血管超声检
查髂股动脉内径、斑块及是否存在迂曲情况，１例存
在较严重的股动脉迂曲。术前 ＡＳＡ分级：Ⅲ级 ２４
例，Ⅳ级 １２例。ＮＹＨＡ分级Ⅱ级 ８例，Ⅲ级 ２４例，
Ⅳ级４例。主动脉瓣关闭不全２６例，主动脉瓣狭窄

合并关闭不全 ８例，主动脉瓣狭窄 ２例。合并其他
瓣膜（二尖瓣、三尖瓣）疾病 ２０例。合并原发性高
血压２２例，冠心病 ４例，心律失常 １０例，糖尿病 ６
例，周围血管病包括股动脉、髂动脉斑块钙化、狭窄

９例，胸腹部大动脉粥样硬化性改变 １例，股动脉假
性动脉瘤１例，双侧小腿肌间静脉血栓１例，颈动脉
斑块２例，其他疾病８例。有介入治疗史６例。

病例选择标准：①年龄 ＞７０岁；②主动脉关闭
不全或重度主动脉瓣狭窄：瓣口面积 ＜０．８ｃｍ２，跨
瓣压差≥４０ｍｍＨｇ或瓣口血流流速≥４．０ｍ／ｓ；
③ＮＹＨＡ分级Ⅱ级以上；④２名外科专家认为不能耐
受手术或者存在手术禁忌证，目前适应证略有放宽，

可用于中高危患者，ＳＴＳ评分 ４分以上，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ＞１６％；⑤ 影像学判定主动脉窦高
（＞１０ｍｍ）以及瓣环大小 １８～２５ｍｍ；⑥存在股动
脉狭窄、迂曲等不适合经股动脉入路。排除标准：

①不能耐受全身麻醉；②主动脉窦高过小；③患者及
家属拒绝。

１．２　方法
患者入手术室后先开放外周静脉，局麻下穿刺

右桡动脉，连接 Ｆｌｏｔｒａｃ血流动力学监测装置。麻醉
诱导用药包括：依托咪酯 ０．３ｍｇ·ｋｇ－１，舒芬太尼
１０～２０μｇ，顺阿曲库胺０．２ｍｇ·ｋｇ－１，瑞芬太尼１～
２μｇ·ｋｇ－１。诱导后根据术者需求及患者的肺功能
情况选择经口单腔气管插管（２６例）或双腔气管插
管（１０例），若存在术侧胸膜粘连建议采用双腔气管
插管以防止术中肺损伤后影响另一侧肺的通气。穿

刺右颈内静脉，放置三腔中心静脉导管及 ６Ｆｒ鞘管，
通过鞘管放置双极临时起搏导线，通过数字减影血

管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）证实电
极位于右心室，测试起搏１８０次／ｍｉｎ，观察血压波形
基本变平则确认电极到位并固定。监测基础生命体

征［心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、动脉压、血氧饱和度等），
脑电双频谱指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）、心输出量
（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）、血气、电解质和术前活化凝血时间
（ａｃｔｉｖａｔｅｄｃｌｏｔｔｉｎｇｔｉｍｅ，ＡＣＴ）等。麻醉维持：丙泊酚
４～６ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，瑞芬太尼 ０．０５～０．１２５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，酌情使用肌肉松驰药。血流动力
学维持：术中视情况持续泵注去甲肾上腺素 ０．０５～
０．２μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，根据监测结果给予多巴酚丁
胺３～１０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，避免血压大幅下降，维
持冠脉灌注压。室性心律失常者静脉推注利多卡因
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５０ｍｇ。顽固性室性心律失常者首先纠正电解质、酸
碱失衡，必要时使用胺碘酮。瓣膜放置过程中，联合使

用经食管心脏超声（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ），ＤＳＡ判断瓣膜位置，是否有瓣膜狭窄、返流和瓣
周漏等。手术过程中，持续静脉滴注３～５ｍｌ·ｋｇ－１晶
体液，若无明显失血，不输注胶体液和血液制品，若

尿量少于 １ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１注射利尿药。关胸前根
据 ＢＩＳ监测调整丙泊酚和瑞芬太尼的用量。手术结
束前停异丙酚和瑞芬太尼。确认患者呼吸恢复、肌

力恢复、血气正常、血流动力学平稳后，拔除气管导

管；若患者一般情况差，不能满足拔管条件，应保留

气管导管并送至监护室。关胸前 １％罗哌卡因进行
肋间神经阻滞，术后采用静脉自控性镇痛泵镇痛，镇

痛药配方采用 １μｇ／ｍｌ舒芬太尼，２ｍｌ／ｈ速度持续
输注。

１．３　观察指标
诱导前、诱导后 １５ｍｉｎ和手术结束时血流动力

学参数，包括 ＣＯ、心指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、平均动
脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）等，术中出入量、
手术时间、机械通气时间、监护室停留时间、住院时

间、并发症和全因死亡情况。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析。正态分布

的计量资料用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，术前后血
流动力学比较采用重复测量方差分析。Ｐ＜０．０５差

异有统计学意义。

２　结果

麻醉诱导后，ＣＯ、ＣＩ、ＨＲ和 ＭＡＰ均较麻醉诱导
前下降（Ｐ均 ＝０．０００）；手术结束时，ＨＲ升至麻醉
诱导前水平，但 ＣＯ、ＣＩ和 ＭＡＰ仍低于术前（Ｐ＜
００５），见表１。所有患者均使用去甲肾上腺素或苯
肾上腺素，２３例使用多巴酚丁胺支持心功能，６例
出现慢速心律失常，使用临时起搏器进行起搏，均未

出现永久性传导阻滞。

术中输液量（１３７５±４６０）ｍｌ，尿量（５００±２８０）
ｍｌ。出血量５０～２０００ｍｌ，中位数 ２００ｍｌ，未输异体
血。手术时间（２．５±０．９）ｈ，机械通气时间（３．５±
１．１）ｈ，ＩＣＵ停留时间（２１．８±１．５）ｈ。术后疼痛视
觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃｏｒｅ，ＶＡＳ）均在 ２分
以下，镇痛效果满意。住院时间（１６．９±８．３）ｄ。
１例发生肝功能不全，６例发生肾功能不全，经改善
心功能及血液净化等治疗后好转；２例发生低氧血
症，给予呼吸支持，其中 １例好转，另 １例术后呼吸
衰竭死亡；１例术中出现心室颤动，给予电击除颤，
利多卡因、肾上腺素及胺碘酮等药物治疗，紧急放置

体 外 循 环 膜 肺 氧 合 （ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅ
ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ），术后多器官功能衰竭死亡；２
例发生心力衰竭，给予强心利尿治疗，其中１例治疗
后好转，１例多器官功能衰竭死亡。

表 １　围术期血流动力学变化（ｘ±ｓ，ｎ＝３６） 　

时间 ＣＯ（Ｌ·ｍｉｎ－１） ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
诱导前① ４．９５±０．５８ ２．９０±０．４１ ８２．２±１５．３ ９５．７±１１．２

诱导后１５ｍｉｎ② ４．２５±０．３１ ２．５０±０．２７ ７４．３±１５．７ ８６．１±７．８
手术结束时③ ４．７６±０．２９ ２．８０±０．３４ ８７．４±１５．５ ８４．４±１０．８
Ｆ，Ｐ值 ３７．０３７，０．０００ ３５．３１１，０．０００ １６．２７４，０．０００ １８．０２２，０．０００
Ｐ１－２值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００
Ｐ１－３值 ０．００９ ０．０２４ ０．５７６ ０．０００
Ｐ２－３值 ０．０００ ０．０００ ０．００３ １．０００

３　讨论

ＴＡＶＩ相比经典主动脉瓣置换手术创伤小，术后
恢复快，适用于症状型主动脉瓣狭窄和关闭不全的

患者，是高龄及危重患者的替代治疗方法，由于需要

通过左心室安装输送装置，操作过程中可能诱发心

律失常和低血压，更严重的心脏机械刺激可导致室

性心动过速、心房纤颤等危及生命的并发症。常用

的 ＴＡＶＩ入路有经股动脉入路和经心尖入路。心尖
入路多用于存在股动脉、腹主动脉病变的患者

［５］
，

因开胸需要在全身麻醉下来完成，相对经股动脉途

径创伤较大。经股动脉入路相对创伤小，在局麻下

即可完成疼痛的阻滞，但单纯的局麻并不能完成此

类手术，通常需要在有监测的麻醉下进行。本文通

过总结３６例经心尖 ＴＡＶＩ，将围术期麻醉管理体会
介绍如下。

３．１　术前准备及评估
术前需对患者进行系统的评估，对高危患者应

做好充足的准备，包括抢救药品，体外循环等，做好

相应的管理预案。ＴＡＶＩ一般为择期手术，患者年龄
大、病情重且合并其他基础疾病，术前应充分了解病

人的一般状况、病史以及辅助检查结果，必要时补充

麻醉相关检查。

３．１．１　一般情况及病史采集　评估内容包括患者
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的营养状态和活动当量，全面了解相关的病史以及

治疗用药情况，重点评估各脏器的功能，了解主动脉

瓣病变的性质和程度，狭窄和关闭不全的麻醉处理

方式会有所不同。

３．１．２　体格检查　除外常规检查外，重点是心肺检
查，观察是否有慢性心力衰竭的表现，包括颈静脉怒

张、呼吸急促、肝大腹水、外周水肿等。心衰患者需

要给予相应的血管活性药支持。

３．１．３　辅助检查　实验室检查关注血尿常规、肝肾
功能、酸碱平衡、电解质、凝血、心肌标志物以及血气

分析等。心电图检查关注心脏节律，有无心肌缺血。

经胸心脏超声关注瓣口大小、跨瓣压差、心室射血分

数、肺动脉压、心室大小以及其他瓣膜情况。Ｘ线胸
片评估心脏大小以及肺部有无水肿等。ＣＴ成像关
注主动脉根部的结构。冠状动脉造影确定是否合并

冠心病，并评估冠状动脉开口位置。外周血管超声

评估外周血管条件是否存在迂曲、狭窄、钙化、斑块

等情况。

３．１．４　各系统功能评估　结合患者一般状况以及
辅助的各项检查，评估循环系统、呼吸系统、神经系

统、肝肾功能、消化系统以及外周血管。重点评估包

括循环系统关注心功能情况；呼吸系统关注是否存

在慢性支气管炎、肺气肿、肺不张及感染情况，纠正

心力衰竭或者低蛋白血症所致的胸腔积液，评估是

否为困难气道，做好相应的术前麻醉准备；神经系统

关注认知功能评估特别是用脑卒中的患者；肝肾功

能方面关注药物的选择，避免长时间低血压，可以使

用对肝肾功能影响小的药物如顺式阿曲库胺，关注

血钾水平，透析患者术前１天进行一次透析；消化系
统关注有无 ＴＥＥ禁忌证，如胃或食道手术史、上消
化道出血史等，防止出现因 ＴＥＥ操作引发的消化道
出血；外周血管应关注双侧颈动脉重度狭窄，避免血

压过低造成脑损伤。

３．１．５　人员、物品准备　建议在杂交手术室进行，
配置麻醉机、监护仪、ＡＣＴ检测仪、超声、体外循环
机、ＤＳＡ系统等设备并符合外科无菌手术标准。建
议建立多学科心脏瓣膜病团队，我院是由心内科、心

外科、血管科、麻醉科、超声科、放射科、导管室、体外

循环科的医生及护士人员组成。

３．２　循环管理
本组患者平均年龄 ７４．３岁，其中 ３２例合并其

他脏器疾患，包括原发性高血压、糖尿病、冠心病以

及周围血管疾病，多参数监测仪监测 ＨＲ、血压、血
氧饱和度以及中心静脉压，Ｆｌｏｔｒａｃ血流动力学监测
装置监测心脏射血分数以及外周阻力，ＴＥＥ监测心
脏收缩状态以及瓣膜情况，严密监测术中出入液量，

加强血流动力学管理，维持血压及内环境稳定，以此

安全渡过手术期。对于主动脉瓣狭窄的患者，进行

球囊扩张时需诱发快速心室起搏，需要放置临时起

搏器，我们的经验是麻醉医生在进行颈内静脉穿刺

时同时放置鞘管，手术前由心内科医生在 Ｘ线下放
置临时起搏器。本组单纯主动脉瓣关闭不全２６例，
主动脉瓣狭窄合并关闭不全 ８例，在放置瓣膜时并
不需要快速心室起搏，在主动脉瓣狭窄患者进行球

囊扩张时需通过起搏器将心率调至 １８０次／ｍｉｎ，使
心脏射血短暂降低，血压下降，这个时段有心跳骤停

或者恶性心律失常风险，需要准备电复律，甚至紧急

体外循环。主动脉球囊扩张后，结构从主动脉瓣狭

窄突变为关闭不全，心脏负荷从高前负荷突变为后

负荷剧增，影响心肌灌注，容易出现心脏事件，建议

在起搏前通过增加心肌收缩力以及使用去甲肾上腺

素提高后负荷等方法将平均动脉压提高在 ７５ｍｍ
Ｈｇ水平，同时应控制心室起搏时间，避免长时间的
低血压

［７］
。

本组患者诱导后 ＣＯ、ＣＩ、ＨＲ、ＭＡＰ均明显降
低，与麻醉药物的使用有关。血流动力学指标通过

调整血管活性药物包括使用多巴酚丁胺增加心肌收

缩力以及去甲肾上腺素等药物的输注，手术结束时，

除 ＭＡＰ低于诱导前水平外，其他均恢复术前水平，
为术后早期拔管做好准备。术中血流动力学指标虽

有波动但均在可接受范围内，且并未导致明显的不

良后果。

３．３　麻醉管理要点
术中管理要点如下：①维持血流动力学稳定，慢

诱导，可选用对循环影响小的药物，包括依托咪酯、

右美托咪啶等，术中选择瑞芬太尼维持镇痛，选用去

甲肾上腺素维持血压，给予多巴酚丁胺维护心功能，

因为多巴酚丁胺具有正性肌力作用，主要作用于 β１
受体，对 β２、α受体作用相对较小，治疗心力衰竭尤
其是慢性心力衰竭疗效比多巴胺好，其正性肌力作

用远比洋地黄强；②保持充足的前负荷，对狭窄患者
需维持较高的后负荷，对关闭不全的患者需要稍低

的后负荷更有利；③合适的 ＨＲ，对狭窄患者应避免
心动过速，一方面降低心肌氧耗，另一方面可保证冠

脉的灌注，对关闭不全的患者心率不能过慢及过快；

④维持冠状动脉灌注压；⑤防止出现心律失常；⑥尽
早清醒拔除气管导管。

ＢＩＳ是以脑电来判断镇静水平和麻醉深度较为
准确的一种方法。１００代表清醒状态，０代表完全无
脑电活动状态（大脑皮层抑制），一般认为 ＢＩＳ为
８５～１００为正常状态，６５～８５为镇静状态，４０～６５
为麻醉状态，＜４０可能呈现爆发抑制。在术中通过
调整麻醉用药将 ＢＩＳ值维持在 ４０～６０，保持足够的
麻醉深度，在即将手术结束时调整麻醉用药降低麻
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醉深度，患者苏醒后通过 ＢＩＳ可指导拔管时机。本
组通过密切的监测和合理的血管活性药物使用，使

术中血流动力学相对平稳（表 １），使患者平稳的渡
过围手术期。

３．４　手术并发症及管理
ＴＡＶＩ常见的并发症包括出血、周围血管损伤、

心脏传导阻滞、心包填塞、瓣周漏和瓣膜支架移位、

冠状动脉阻塞、主动脉夹层、瓣环撕裂、脑卒中、急性

肾损伤等，可能影响患者预后
［８，９］
。对手术中血流

动力学不稳定或者后期出现血红蛋白持续下降应考

虑血管损伤出血的情况。术中 ＴＥＥ监测可发现心
包填塞、瓣周漏、支架移位等情况，需要麻醉医生提

醒外科医生进行及时的处理。对于冠状动脉阻塞，

一旦发生后果很严重，造影是诊断方法之一，需要术

前做好准备，必要时行冠状动脉支架植入或者旁路

移植手术。术中出现的传导阻滞可能是由于人工瓣

膜对传导束压迫导致，如果出现传导阻滞合并心动

过缓可以放置临时起搏器来控制 ＨＲ，必要时放置
永久起搏器。脑卒中的原因很多，常见是斑块脱落、

血栓等造成，因此，观察瞳孔变化以及早期拔管苏醒

有助于发现。急性肾损伤多数是可逆的，术中维持

心功能、使用利尿剂等有助于预防
［１０］
，本组术中均

使用晶体液而避免胶体液，减少造影剂使用。本组

６例传导阻滞，６例肾功能不全，１例消化道出血，１
例术中瓣膜移位再放置一个瓣膜，１例心室颤动考
虑冠状动脉梗阻，此例患者最终死亡，其他患者未出

现其他严重的并发症。

３．５　术后镇痛
推荐多模式镇痛联合区域阻滞。在加速术后康

复理念指导下，对患者合理使用静脉和（或）口服镇

痛药物，联合使用区域神经阻滞可缓解肋间引流管

以及手术切口的疼痛
［９，１１］

。本组关胸前 １％罗哌卡
因进行肋间神经阻滞，术后采用静脉自控性镇痛泵

镇痛，镇痛药配方 １μｇ／ｍｌ舒芬太尼，按 ２ｍｌ／ｈ速
度持续输注，患者可根据自身疼痛状况自控镇痛，术

后 ＶＡＳ评分均在２分以下，镇痛效果满意。
经心尖入路，相对经股动脉、腋动脉入路而言，

创伤相对大，但也有其优势：可用于股动脉、腹主动

脉有严重病变的患者
［５］
；可用于主动脉瓣关闭不全

的患者；瓣膜置入的路径也更符合生理结构。对经

心尖入路的手术患者而言，严密的监测和仔细的血

流动力学管理是保障患者安全度过手术期的关键。
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