
［收稿日期］　２０１６０３１８　　　　　［接受日期］　２０１６１１２４

［作者简介］　胡　艳，硕士，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｈｕｈｕ＿ｍａｉｌ＠１６３．ｃｏｍ

通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１６４０４１９９０，Ｅｍａｉｌ：６０４４９４０９２＠ｑｑ．ｃｏｍ

ＤＯＩ：１０．１２０２５／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８６３５８．２０１７．２０１６０２９３ ·论　　著·

经心尖主动脉瓣置入术的麻醉管理
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　　［摘要］　目的：分析经心尖置入国产生物支架主动脉瓣的麻醉管理方案及预后。方法：选择进行经心尖主动脉瓣置入术

的１１例患者（平均年龄７７．９１岁），其中主动脉瓣狭窄７例、关闭不全４例。术前即开始水化治疗，采用严格的麻醉设计和仔细

的血流动力学管理方法。麻醉诱导后经左侧颈内静脉放置临时起搏器，记录术前、术中、术后血流动力学参数，记录手术时间、

气管导管拔管时间、监护室停留天数、住院天数，以及并发症和全因死亡情况。结果：１１例患者中，９例顺利完成手术。术后１

周，１例患者发生肝肾功能不全；２例患者发生低氧，其中１例死亡。所有术中和术后并发症均发生于主动脉瓣狭窄患者。诱导

后患者的血压和心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、心排量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、心排血指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）均明显降低，并持续到瓣膜

释放后（犘＜０．０５）。至手术结束时，ＣＯ和ＨＲ降至诱导前水平；平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）和ＣＩ依然低于诱导

前水平，但波动均在可接受的范围，且未导致明显的不良预后。结论：经心尖主动脉瓣置入术需要严格的麻醉设计及仔细的血

流动力学管理来有效保障患者安全度过手术期；瓣膜狭窄患者可能较关闭不全患者有更复杂的手术过程及相对危险的预后。

　　［关键词］　经心尖主动脉瓣置入术；全身麻醉；围手术期管理
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　　常规主动脉瓣置换术需要正中开胸及体外循

环，但３０％～４０％的患者因高龄及严重的伴发疾病

难以耐受此高风险的手术［１］。经导管主动脉瓣置入

术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）

因避免了胸骨劈开、升主动脉切开及体外循环、心

脏停搏而明显减少了术后并发症的发生［２］，但仍然

由于患者高龄以及严重的伴发疾病，使麻醉较为

困难。

常用ＴＡＶＩ通路包括经股动脉、经腋动脉和经心

尖通路。已在美欧用于临床的两种瓣膜在国内均未
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通过上市。最近，国产的生物支架瓣膜Ｊ·ＶａｌｖｅＴＭ进

入Ⅲ期临床实验。本院近年来采用经心尖主动脉瓣

置 入 术 （ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，

ＴＡＴＡＶＩ），现将麻醉管理要点总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１４年５月至２０１５年１月进行

ＴＡＴＡＶＩ１１例。其中，男性６例，女性５例；平均

年龄７７．９１岁。１１例中，中重度主动脉瓣狭窄７

例，中重度关闭不全４例；ＬｏｇｉｓｔｉｃＥｕｒｏＳＣＯＲＥ最

低２２．１５分，最高４１．９６分，平均（２７．２６±６．２５）分。

本研究通过国家和医院伦理委员会批准，所有患者

签署知情同意书。

１．２　方　法　患者术前１２ｈ即开始水化治疗，按

１．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）补充晶体液。术前口服佳静安定

０．４ｍｇ、雷尼替丁２５ｍｇ。

患者入手术室后先开放外周静脉，穿刺右桡动

脉和右颈内静脉，中路放置８．５Ｆ持续ＣＯ监测

（ｃｏｎｔｉｎｕｅｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＣＯ）鞘，将其置入肺动

脉导管，成功后测定数据。监测心排量（ｃａｒｄｉａｃ

ｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、中 心 静 脉 压 （ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＶＰ）、动脉压、肺动脉压，测定血气、电

解质和术前活化凝血时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄｃｌｏｔｔｉｎｇｔｉｍｅ，

ＡＣＴ）。诱导用药包括：丙泊酚１．５～２．５μｇ／ｍＬ、

舒芬太尼１０～２０μｇ、瑞芬太尼０．０５～０．１２５μｇ／

（ｋｇ·ｍｉｎ）、罗库溴铵０．６～０．９ｍｇ／ｋｇ、利多卡因

５０ｍｇ。诱导成功后，在超声引导下穿刺左侧颈内

静脉，置入６ＦＣＣＯ鞘和双极临时起搏导线；置入

约２５ｃｍ后给气囊充气；然后继续置入至３５～４０

ｃｍ后给气囊放气；然后轻轻旋转导线送至４５～５０

ｃｍ。使 用 数 字 血 管 造 影 （ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）证实电极头端位于右心室内，并

随着心室收缩而跳动。尝试起搏１８０次／ｍｉｎ，观察

到血压波形基本变平后固定电极。

麻醉维持：七氟醚、丙泊酚ＴＣＩ１．０～２．０μｇ／ｍＬ、

瑞芬太尼０．０５～０．１２５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），酌情使用肌

松药。血流动力学维持：重度主动脉瓣狭窄且跨瓣

压差超过９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）者，诱

导时视情况开始持续泵注去甲肾上腺素０．０２～

０．１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），避免麻醉诱导引起血压大幅下

降，以维持冠脉灌注压。室性心律失常者静脉滴注

利多卡因５０ｍｇ。顽固性室性心律失常者首先纠正

电解质、酸碱失衡，效果不佳时用胺碘酮治疗。瓣

膜狭窄患者需要球囊扩张，此时需要快速心室起

搏，起搏时注意因快速心室率（１８０次／ｍｉｎ）导致血

压骤降和引起恶性心律失常的可能；起搏停止后，

若低血压持续存在，可加大去甲肾上腺素剂量，或

单次静脉注射去甲肾上腺素１０～２０μｇ或苯肾上腺

素４０～１００μｇ。球囊扩张后，在瓣膜狭窄的基础上

会有不同程度反流，注意血流动力学的稳定，如心

律过慢可直接启动临时起搏器；若 ＨＲ慢血压低，

可泵注肾上腺素。瓣膜放置成功后，用经食管心脏

超声 （ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）判

断瓣膜位置，是否有瓣膜狭窄、反流和瓣周漏。

手术过程中，按照水化原则以３～５ｍＬ／ｋｇ持

续静脉滴注晶体液；无明显失血的情况下，不输注

胶体液和血液制品，造影结束后输５％碳酸氢钠

１００～１５０ｍＬ以碱化尿液；尿量少于１ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）

者注射利尿药。

关胸前停吸七氟醚，丙泊酚及瑞芬太尼减量。

手术结束前停异丙酚和瑞芬太尼。确认患者清醒、

肌力完全恢复、血气正常、血流动力学平稳后，可拔

除气管导管；若患者一般情况差，不能满足拔管条

件，则应带气管导管送至监护室。

１．３　观察指标　记录术前、术中、术后ＣＯ、心排血

指数（ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、搏出量（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，

ＳＶ）、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、平均动脉压（ｍｅａｎ

ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ），记录手术时间、气管导管

拔管时间、ＩＣＵ停留天数及住院天数，以及并发症

和全因死亡情况。

１．４　统计学处理　术前术后血流动力学相关资料

的比较采用配对狋检验，率的比较用Ｆｉｓｈｅｒ精确检

验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般情况　１１例患者的性别、年龄、病情情况

见表１。１１例患者麻醉成功后，置入双极临时起搏

器，其中１０例成功起搏，１例因起搏效果不佳，术中

安装了心外膜起搏器。１１例患者中，有１例因球囊

扩张后发生急性主动脉夹层，临时改为在体外循环下

行Ｗｈｅａｔｓ手术；１例在瓣膜释放成功后，因心脏出血

在体外循环下行止血手术；其余９例顺利完成手术。

２．２　患者转归　手术结束在手术室内拔管６例，带

管回监护室５例。术后１例患者发生肝肾功能不

全，经治疗后好转；２例患者发生低氧，其中１例并

发感染死亡。所有的术中和术后并发症均发生于
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主动脉瓣狭窄患者。两组总体并发症的发生率差 异有统计学意义（犘＜０．０５，表２）。

表１　患者基本资料

Ｎｏ．性别
年龄
（岁）

主动脉
瓣病变

瓣口面积

（ｃｍ２）或
反流程度

ＬＶＥＦ
（％）

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ

ＮＹＨＡ
分级

冠心病
介入
治疗史

脑血
管病

外周
血管病 ＣＯＰＤ

肌酐

犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１）

１ 男 ６７ 狭窄 ０．８０ ６７ ２８．６８ ３～４ 有 有 有 ９３

２ 女 ７４ 狭窄 ０．７０ ６０ ２５．００ ３～４ 有 有 ５８

３ 女 ７３ 狭窄 ０．６０ ５０ ２３．８０ ３ 有 有 ７７

４ 男 ８７ 狭窄 ０．５５ ５４ ２９．２３ ４ 有 有 ８８

５ 男 ８７ 狭窄 ０．７０ ５８ ４１．９６ ３～４ 有 有 有 ９０

６ 女 ７４ 狭窄 ０．８０ ６５ ２０．５３ ３～４ 有 有 ８６

７ 男 ７４ 狭窄 ０．９０ ４９ ２６．０１ ３ 有 有 有 １０４

８ 女 ７９ 反流 中重度 ６９ ２２．１５ ３ 有 ９５

９ 女 ８３ 反流 中重度 ５０ ２７．０８ ３ 有 ７２

１０ 男 ７９ 反流 中重度 ６０ ２７．９７ ３ 有 有 有 １１９

１１ 男 ８０ 反流 重度 ６１ ２６．４５ ３ 有 有 ８４

　　ＬＶＥＦ：左室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ）

表２　患者并发症发生情况及转归

疾病类型 犖
总体并发症

狀（％）
术中改体外
循环 （狀）

术后肝肾
衰竭（狀）

术后低氧
（狀）

机械通气

狋／ｈ
ＩＣＵ停留

狋／ｈ

住院时间

狋／ｄ

住院期间
死亡（狀）

狭窄 ７ 　５（７１） ２ １ ２ ７３．９３±９９．９１ １６２．３４±２５２．７６ １６．８１±１３．８０ １

反流 ４ 　０（０） ０ ０ ０ １．８２±２．７９ ２０．８７±９．４３ ５．４６±１．３３ ０

总计 １１ 　５（４５） ２ １ ２ ４７．７１±８５．４６ １１０．６３±２０８．８１ １２．７５±１２．２２ １

　　犘＜０．０５与反流患者相比

２．３　血流动力学变化　麻醉诱导后，患者的ＣＯ、

ＣＩ、ＭＡＰ、ＨＲ均较麻醉诱导前降低（犘＜０．０５），瓣

膜释放后依然明显低于麻醉诱导前水平（犘＜

０．０５）；手术结束时，ＣＯ和ＨＲ均升至麻醉诱导前

水平，ＣＩ和ＭＡＰ仍低于术前（犘＜０．０５，表３）。所

有患者术中均注射了去甲肾上腺素或苯肾上腺素，

６例患者因ＨＲ慢血压低注射肾上腺素，４例患者

因ＨＲ过慢使用临时起搏器起搏。无患者发生永

久性传导阻滞。

表３　围手术期血流动力学变化

时间点 ＣＯ（Ｌ／ｍｉｎ） ＣＩ［Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）］ ＳＶ犞／ｍＬ ＨＲ犳／ｍｉｎ－１ ＭＡＰρＢ／ｍｍＨｇ

诱导前 ４．０３±０．３４ ２．６８±０．１９ ６２．２７±１１．１９ ７５．２３±９．３１ ８８．１５±９．９７

诱导后１５ｍｉｎ ３．４６±０．４２ ２．３１±０．２５ ５５．７９±１２．０９ ６２．０６±７．９８ ７４．４２±７，８８

瓣膜释放后 ３．４４±０．３６ ２．２９±０．２０ ５３．０１±１２．９８ ６３．２２±５．１２ ６９．６６±８．７４

手术结束时 ３．８６±０．４７ ２．４９±０．２３ ５５．４１±１４．８３ ６９．８３±６．５８ ７２．４１±１０．８７

　　ＣＯ：心排量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ）；ＳＶ：心搏出量（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ）；ＨＲ：心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ）；ＭＡＰ：平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ）．
１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．犘＜０．０５，犘＜０．０１与诱导前相比

３　讨　论

ＴＡＴＡＶＩ目前在国内刚刚起步，仍处Ⅲ期临

床试验阶段（临床研究编号：Ｓ２０１３１２１６）。因为手

术的特殊性，一般均选择高龄、合并多种并发症且

不适宜行开胸换瓣的高危患者，对麻醉也具有较大

的挑战。

本组患者平均年龄７８岁，且均伴有不同程度的

其他脏器疾病，但在适当减少麻醉药用量及仔细的

血流动力学管理下，患者均可以安全度过麻醉诱导

期。起搏器的放置以往一般由心内科完成，但为满

足此手术的要求，本研究中由我们自己尝试经左侧
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颈内静脉放置，均成功置入右心室，因临时起搏器

需要保留至术后５ｄ，为保持无菌，使用６Ｆ的ＣＣＯ

鞘和ＣＣＯ保护套。起搏导线尖端至右心房后，导管

尖端气囊充气，以使导管能顺利通过三尖瓣，当导

线尖端到达右心室后，气囊放气，并适当旋转导线，

使其与右心室壁接触。导管放置到位后，在ＤＳＡ下

可以看到导管尖端随心室收缩而跳动，此时连接起

搏器能成功起搏。本组所有患者起搏器均能放置

到位，但有１例起搏效果欠佳。

国外的Ｅｄｗａｒｄ和 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ介入瓣膜只能用

于主动脉瓣狭窄患者［３］，而本研究使用的Ｊ·

ＶａｌｖｅＴＭ瓣膜由于其特殊的设计，既可用于主动脉瓣

狭窄也可用于主动脉瓣关闭不全。关闭不全患者

由于不需要快速心室起搏及球囊扩张，手术的复杂

性较低，而狭窄患者常有明显的瓣膜及瓣周钙化，

导致人工瓣膜的位置难以固定，使术后更易发生瓣

周漏。本组患者术中和术后所有的并发症均发生

于主动脉瓣狭窄患者，一方面与主动脉瓣狭窄手术

相对复杂、术者经验相对不足有关，另一方面与狭

窄患者术前病情较关闭不全者更严重有关。由于

本组资料样本量较小，两种疾病的预后差异还需要

较大样本量的研究进一步证实。术后１例患者发生

肝肾衰竭，可能与未严格水化及药物使用过多有

关。２例低氧患者中１例与肥胖相关，另１例与术

中失血、体外循环、术后并发感染相关。余９例患者

顺利康复，且症状较术前明显改善。国外研究［４］表

明，ＴＡＴＡＶＩ能明显改善患者症状，且患者术后１

年的病死率与常规开胸手术差异无统计学意义。

虽然对本组患者进行了仔细的血流动力学管

理，但诱导后患者的血压、ＨＲ、ＣＯ、ＣＩ均明显降低。

这与瑞芬太尼、异丙酚的使用有关。血流动力学指

标降低一直持续到瓣膜释放后，至手术结束时，

ＭＡＰ和ＣＩ依然低于诱导前水平，但这些指标的波

动均在可接受的范围，且未导致明显的不良后果。

对于合并心脑血管疾病的患者，在手术中维持

相对较高的灌注压及平稳的血流，可以使患者获益

更多。对于所有的患者，尤其是肾功能不佳的患

者，术中使用晶体液而避免使用胶体液，避免或者

减少经肾脏代谢药物的使用，术后利尿及碱化尿

液，并减少造影剂的使用，从而避免肾功能损坏；术

后维持足够的尿量并改善心功能，以避免肾功能进

一步恶化。

综上所述，本研究经心尖入路，相对经股动脉

及经腋动脉入路而言，创伤相对较大，但也有其优

势：可以用于股动脉、腹主动脉有严重病变的患

者［５］；可以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。因此，ＴＡＴＡＶＩ是一

种相对安全、有效的手术方式，能使患者安全度过

手术期，但是对于瓣膜狭窄患者较关闭不全患者有

更复杂的手术过程及相对危险的预后。本研究结

论尚需要更多的研究与实践证实。
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