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重症心脏瓣膜病的患者一般病史较长，病情危

重，心功能严重受损，生活质量差，如果不从根本

上解决心脏瓣膜的问题，患者将不能改善生活质
量，甚至危及生命．但此类手术风险极大，为此，

麻醉医生与手术医生对此类病人应共同制定详细

的治疗方案，包括术前改善心功能，纠正酸碱平

衡及电解质紊乱，增强体质，锻炼心肺功能，仔

细评估手术的可行性及手术时机，制定周密的手

术及麻醉方案，对可能出现的意外情况进行积极

的预防，尽可能地降低死亡率．

昆明同仁医院2010 年 1 月至 2013 年 1 月以

来，共为 57例重症心脏瓣膜病患者进行了瓣膜置

换术，笔者分析总结了 57例重症心脏瓣膜手术的
麻醉管理，现报告如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

57例重症心脏瓣膜病患者中，男 32例，女 25

例，年龄 36～71岁，体重 31～64 kg，心功能Ⅳ级

28 例，Ⅲ级 29 例，射血分数 EF＞50% 16 例，

30%～40% 36 例，＜30% 5 例，平均肺动脉压

（MPAP） ＞45 mmHg 者 28 例，心胸比例 （C/T）
0.62～0.92，合并左房血栓 17 例，肺淤血 38 例，

房颤 25例．主动脉瓣置换 16例，二尖瓣置换 27

例，主动脉瓣及二尖瓣置换 14例，三尖瓣成型 29

例，左房折叠 8例．

1.2 麻醉方法

所有患者术前晚上口服安定 1 mg，术前肌注

盐酸哌替啶 1 mg/kg，地塞米松 5 mg，东莨菪碱 0.3

mg，入室后连接 ECG，SPO2，开放浅静脉，在局

麻下行桡动脉穿刺监测血压，麻醉诱导采用咪达

唑仑 0.2～0.4 mg/kg，依托咪酯 0.2～0.3 mg/kg，舒

芬太尼 1～2 滋g/kg，维库溴铵 0.1 mg/kg静注，气

管插管后接呼吸机控制呼吸，TV 8～10 mL/kg，F

10～12次 /min，行右颈内静脉穿刺置管，放置双
腔或三腔深静脉管，麻醉维持采用舒芬太尼、维库

溴铵间断静注，间断吸入异氟醚或七氟醚，持续泵

入异丙芬，于手术开始及锯开胸骨时适时加深麻

醉，给予肝素 3 mg/kg进行全身肝素化，ACT＞480

s后进行体外循环转流（CPB），CPB中维持平均动

脉压 50～80 mmHg，以保障重要脏器的灌注，术

中监测 ECG.、SPO2、CVP、桡动脉血压、口温、

肛温，尿量及血气分析，采用变温毯进行降温，复

温及保温辅助，所有患者均通过中心静脉持续泵入

血管活性药物以维持心功能，转流后暂停，心脏复

苏后继续，根据情况增加相应的药物使用，对于心

动过缓或左室小的患者，需安置临时起搏器来控制

心率．

1.3 体外循环

体外循环由专门的体外循环医生负责，采用常

温体外循环（口温 35.5～36.5°），对于血球压积

低的患者采用利尿，补充血液，超滤等方法，保证

停机时血球压积 HCT均＞30%，心率（律）、血气

及电解质在正常水平．

2 结果

多数患者在入手术室时血压有明显升高，这是

由于患者紧张所导致的，故多数患者在麻醉诱导时

血压有明显下降，笔者通过密切观察血压及心率的

变化来控制药量及注射速度．所有患者麻醉诱导前

即给予多巴胺 2～6 滋g/kg持续泵入以维持血压及

心率的稳定．19例患者气管插管后血压升高幅度

较大，考虑麻醉深度不够，立即给予异丙芬静注及

异氟醚吸入以加深麻醉．
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本组病人转流时间为 47～143 min，阻断时间

为 37～91 min．开放升主动脉后自动复跳 48例，

电击除颤一次复跳 5例，电击除颤 2次复跳 3例，

1例电击除颤 3次及药物处理无效，再次阻断主动

脉，灌注停跳液使心脏停跳，再次开放主动脉后自

动复跳．15 例病人需安装临时起搏器以保护心

率．心跳恢复后，所有患者均给予正性肌力药物及

血管活性药物以维持血流动力学的稳定，促进心功

能的恢复．术后送入 ICU 进行恢复治疗，1 例患

者，女，43 岁，34 kg，术后 3 h 突发左室破裂，

经抢救无效死亡，其余康复出院．

3 讨论

目前我国的心脏瓣膜疾病主要由风湿性心脏病

所致，心脏瓣膜病变的共同起始都是因为通过瓣膜

的血流发生异常，引起心腔内容量或压力负荷增

加，进一步发展则导致 CO下降，机体通过各种代

偿机制以尽量维持有效的 CO．心脏瓣膜病人往往

病史较长，特别是重症瓣膜病患者，虽然经过长期

反复多次的内科治疗，但病因未得到根本的解决，

导致血流动力学的改变、心功能严重受损，心肌肥

厚，心脏增大，心肌收缩力和能量储备功能下降，

心肺功能代偿能力差，手术麻醉及复苏难度高，死

亡率也相对较高．笔者认为，对此类患者，麻醉管

理应注意以下情况：（1）麻醉前熟悉患者的病史，

了解其心功能的状况及治疗情况．与患者及家属反

复沟通，详细讲解病情、麻醉方法及术中可能出现

的意外情况及相应的解决办法，让患者及家属了解

手术麻醉的必要性和危险性，取得患者及其家属的

配合，减少紧张情绪；（2）术前充分改善患者的

心功能，增强营养体质，锻炼心肺功能．术前给予

强心利尿（监测出入量），纠正酸碱平衡及电解质

紊乱，合理使用血管活性药物，间断吸氧，对于消

瘦、体质差的患者给予补充白蛋白、血浆，以增强

体质，提高手术麻醉的耐受性，对合并其他病情的

患者积极处理，待病情改善及平稳后，经仔细评

估，在认为是最合适的时机进行手术．本组有 7例

患者，入院时心衰合并严重的肺部感染，大量胸腔

积液，9例患者体重低于 40 kg，体质极差．经积

极的治疗及准备后，进行手术，除 1例体重 34 kg

的患者死于左室破裂外，其他均康复出院．死亡率

为 1.75%；（3） 麻醉诱导和维持：麻醉诱导力求

平稳，合理选择麻醉药物，密切关注血压及心率，

控制好药量及注射速度．过快的药物注射速度会引

起心率减慢、血压过低、心率失常，从而影响心肌

的灌注．舒芬太尼镇痛作用最强，效价是芬太尼
10倍，不抑制心肌收缩力，心血管状态更稳定，

临床有取代芬太尼用于心血管麻醉的趋势[1]．麻醉

诱导开始至体外循环开始前，力求血压、心率的平

稳，防止心律失常的发生．在锯胸骨前应适时加深

麻醉，以减少机体的应激反应，维持血压心率的平

稳．本组有 23例患者，术前一直使用多巴胺微泵

以强心治疗，由病房泵入手术室，术后继续泵入至

ICU．其余所有患者麻醉后即由中心静脉用微量泵

输注多巴胺、多巴酚丁胺 2～6 滋g/(kg.min)，转流

后暂停，心脏复苏后再次输注．其中，5例心脏复

跳后加用肾上腺素 0.01～0.02 滋g/(kg.min)，15例加

用硝普钠 0.3～4 滋g/(kg.min)，以维持循环稳定．所

有患者停机后将鱼精蛋白稀释后缓慢注射，以中和

肝素，同时密切关注血压变化．一旦发现下降趋

势，立即停止，待血压恢复后再继续中和；（4）

所有患者术后送入 ICU进行复苏治疗，严密监测

心率、心律、血压、尿量、电解质、血气、体温、

CVP等指标，严格控制出入量，防止血压波动过

大．

根据加拿大胸外科医师协会（STS）的数据库

（2003）显示，主动脉瓣置换的死亡率为 3%，二

尖瓣置换是 5%[2]．国内一组 2 261例心脏瓣膜置换

术临床结果报告，1990 年前死亡率为 14.04%，

1990年后为 1.72%[3]．随着外科手术技术的日益成

熟，麻醉、体外循环及术后复苏水平的提高，重症

瓣膜病置换手术的死亡率正在下降．

综上所述笔者认为，对重症瓣膜病患者，经过

术前严格细致的治疗，仔细的评估，合理的手术时

机选择，精湛的手术技术，麻醉及体外循环良好的

技术支持，严密的术后监测与复苏治疗，能有效降

低死亡率．
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