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·案例分析·

TAVI手术术中循环衰竭护理1例配合

龚毓婷,李文洁△

(重庆康华众联心血管病医院麻醉科手术室,重庆
 

400025)

  [摘 要] 目的 总结1例经导管主动脉瓣置换术(TAVI)中循环衰竭护理配合要点。方法 选取1例

高龄主动脉瓣增厚并明显钙化、重度狭窄、中度反流、心功能差、胸外科医生协会(STS)评分为高风险患者,行经

导管主动脉瓣置换术,术中循环衰竭的患者作为对象,进行回顾性归纳、总结、分析。结果 患者术中血压及血

氧饱和度下降,跨瓣导丝时突发室颤,立即启动自动体外除颤仪(AED)自动除颤恢复窦性心律,体外循环1
 

min
内快速辅助转流,成功置入主动脉瓣。结论 对于主动脉瓣严重狭窄并反流、肺动脉继发性高压、心功能Ⅲ级

的高龄患者,预先实施体外循环管道建立及预充排气是提高手术成功的关键;心脏中心团队熟练配合是减少并

发症的重要条件。该院于2023年9月成功实施1例体外循环辅助下经导管主动脉瓣置换术,患者术前术后改

善效果明显,取得满意效果。该文主要讲述心脏外科介入护理配合协作。
[关键词] 突发室颤; 经导管主动脉瓣置换术; 体外循环辅助; 介入护理配合; 循环衰竭

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2024.14.039 中图法分类号:R541.6
文章编号:1009-5519(2024)14-2515-03 文献标识码:B

  主动脉瓣狭窄(AS)是一种常见的瓣膜性心脏病,
最常见的病因是与年龄相关的瓣膜退行性改变,常见

于有多种合并症的老年人群,现已发展成为继冠心病

和高血压病之后第三位常见的心血管疾病[1]。经导

管主动脉瓣置换术已成为主动脉瓣狭窄患者治疗的

重要方式之一[2]。经导管主动脉瓣置入术(TAVI)属
于微创手术,是心血管外科常见手术类型。与开胸手

术相比,TAVI手术时间短、创伤小,无需开胸,术后

患者恢复快,提高了老年心脏瓣膜退行性病变患者的

手术成功率,为开胸不耐受的主动脉瓣重度病变患者

提供了手术机会,有效降低了患者的病死率[3]。
目前,指南建议,TAVI手术必须由拥有心脏外

科医生组成的手术团队并能在TAVI手术期间立即

使用体外循环机的情况下进行[4]。有研究结果显示,
TAVI相关紧急外科手术发生率为0.7%,循环衰竭

发生率为4.0%~15.2%[5]。27
 

760例接受经导管主

动脉瓣置换术手术的患者,中转体外循环下主动脉瓣

置换术的占比为0.76%,其意外及并发症更难预测、
更凶险,死亡率高达34.6%,术后72

 

h与1年死亡率

分别为46%、78%[6]。对于高危、高龄、明显钙化的患

者,体外循环作为辅助循环支持的重要环节,在维持

血流动力学稳定方面发挥重要作用,术中一旦发生循

环衰竭,应快速启动体外循环。
1 临床资料

患者,男,76岁。主诉“活动后心悸、气促超过

2年”入院。B型钠尿肽前体(proBNP)9
 

695.00
 

ng/L。
既往病史:糖尿病史15余年,冠心病史7余年。过敏

史:磺胺类。行超声心动图提示主动脉瓣增厚并明显

钙化,瓣叶粘连融合,重度AS,中度反流;跨主动脉瓣

血流速度4.3
 

m/s,跨主动脉瓣平均压差47
 

mm
 

Hg
(1

 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),主 动 脉 瓣 口 面 积 0.45
 

cm2,二尖瓣增厚,后瓣根及瓣环钙化明显,严重回流;
三尖瓣肥厚,轻、中度回流;左心收缩功能测定:射血

分数(EF)=40%,左心室短轴缩短率(FS)=19%,舒
张末期容量(EDV)=95

 

mL,每分钟搏出量(SV)=
37

 

mL;肺动脉收缩压增高,美国纽约心脏病学会

(NYHA)心功能Ⅲ级。临床诊断为:(1)心脏瓣膜病。
主动脉瓣严重狭窄并反流;(2)肺动脉继发性高压;
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(3)心功能Ⅲ级;(4)冠状动脉粥样硬化型心脏病;(5)
2型糖尿病。心脏胸外科医生协会(STS)评分标准为

11.2%,为高危风险。根据《中国经导管主动脉瓣置

换术临床路径专家共识2021版》[7]指南,该患者符合

TAVI手术适应证,无绝对禁忌证。心功能严重受损

是TAVR术中循环崩溃的独立危险因素[8-9]。由于

术前心功能较差,主动脉瓣钙化严重,经多学科讨论,
为防止术中出现循环衰竭,拟在体外循环(CPB)辅助

下行经导管主动脉瓣置换术。
1.2 手术配合

1.2.1 术前人员及物品准备

1.2.1.1 术前人员 由心脏内外科医师、介入室技

师、麻醉科医师、超声科医师、器械及巡回护士、体外

循环灌注师、瓣膜生产厂家等专业技术人员组成。经

心脏中心团队术前制定手术配合预案,实施提前建立

体外循环灌注管道及预充排气。
1.2.1.2 设备 导管床、C臂机、数字减影血管造影

(DSA)、高压注射器、临时起搏器、食道超声、脑氧监

测仪、麻醉机、心电监护仪、除颤仪、多通道注射泵、吸
引器、血气分析仪、活化凝血时间(ACT)监测仪、测温

设备、人工心肺机、氧合器、变温水箱、保温/控温设

备、高频电刀,确保正常工作。
1.2.1.3 手术用物准备 手术物品需按体外循环瓣

膜置换术准备。(1)药品。术前备齐肾上腺素、去甲

肾上腺素、去氧肾上腺素、多巴胺、硝酸甘油、利多卡

因等急救药品;肝素钠注射液、鱼精蛋白注射液、碳酸

氢钠、电解质溶液、琥珀酰明胶溶液、呋塞米等药品。
(2)物品准备。AED电极片、血管鞘、大鞘、临起电极

导管、跨瓣导丝、交 换 导 丝、超 硬 导 丝、猪 尾 导 管、
AL1/AL2导管、抓捕器、外周球囊、60

 

mL螺纹空针、
主动脉瓣膜置换系统、碘造影剂、心脏毛毡修补材料、
心脏外科手术器械、人工血管、体外循环管道、缝合

线、止血材料、无菌冰块、压力延长管、三通、铅衣。
1.2.2 术前护理

1.2.2.1 患者术前准备 术前行螺旋CT血管造影,
无碘过敏发生。完善交叉配血、血糖、血压测定等相

关辅助检查,心率89次/分,血压99/68
 

mm
 

Hg,血氧

饱和度96%;给予营养心肌、抗心力衰竭、洋地黄,利
尿剂等对症治疗;完善术前准备:手术部位标识、备
皮、健康指导、检查皮肤状态。
1.2.2.2 环境准备 介入室空间布置符合心脏外科

洁净手术部建筑技术规范,达Ⅰ级静态空气洁净度级

别;室温范围21~25
 

℃,湿度30%~60%;实施围手

术期低体温管理预防措施,提前预加温盖被、聚维酮

碘消毒液,提升房间温度24~25
 

℃;消毒后迅速铺

巾,以减少皮肤暴露的时间。因此,应有足够空间容

纳手术所需全部设备,如体外循环灌注设备、超声检

查设备、麻醉设备、电外科系统等抢救设备。
1.2.2.3 体位管理 患者入室后,取仰卧位,实施术

中获得性压力性损伤预防措施,使用减压装置、硅胶

体位垫行体位管理;将AED电极片贴于患者右侧背

阔肌、左侧腋中线第5~6肋间,注意避开术野和造影

部位,医用手术薄膜覆盖密实;左侧下肢贴电外科设

备负极板;双侧上肢固定牢靠,防止肢体坠落。
1.2.2.4 通路准备 于左侧上肢建立静脉通道,术
前30

 

min抗菌药物预防性应用;于左侧桡动脉穿刺,
监测动脉血压;经右侧颈内静脉置入深静脉管道及6F
临时起搏器鞘管;留置尿管,行肛温监测;置入经食道

超声(TEE)
 

探头及鼻咽温探头。
1.2.3 术中配合 (1)患者全身麻醉后消毒铺巾,采
用双侧腹股沟切口及胸骨正中切口。透视下沿鞘管

置入临时漂浮电极至右心室,调节临时起搏器工作正

常以备用。游离双侧股动、静脉,行全身肝素化1∶2
 

mg/kg,监测ACT值。阻断左侧股动脉,使用人工血

管与其行端侧吻合,远端连接供血管;左侧股静脉穿

刺,沿导丝送入腔静脉引流管,在食道超声引导下送

至右房。完成体外循环管道的连接及预充排气,连接

血液回收管道。(2)左右侧股动脉穿刺送入引导导

丝,置入6F血管鞘;左侧鞘管置入超滑导丝,送入6F
猪尾导管至无冠窦造影,左右冠状动脉未见明显狭

窄。(3)右侧鞘管置入超滑导丝,配合 AL导管缓慢

送至主动脉瓣口,通过主动脉瓣口至左心室。穿刺过

程中持续监测患者生命体征;心率110次/分,收缩压

92~74
 

mm
 

Hg,血氧饱和度(SpO2)90%~80%,呈
持续下降趋势,突发室颤,立即启动AED体外自动除

颤200
 

J,2次后恢复窦性心律,同时给予血管活性药

物。1
 

min内快速开放体外循环辅助转流,记录出入

量,监测血气分析;监测即ACT值351
 

s,体外循环灌

注组追加肝素至ACT值504
 

s;持续观察生命体征及

尿量、瞳孔,戴冰帽保护脑组织并行脑氧监测。(4)血
流动力学稳定后交换超硬导丝,撤出 AL导管,沿超

硬导丝送入球囊至主动脉瓣处扩张充分,调节临时起

搏器频率160次/分。撤出球囊、血管鞘,沿超硬导丝

送入大鞘管,送入装配好的人工主动脉瓣及输送器至

升主动脉;透视引导下缓慢通过主动脉弓部,重复造

影,准确定位后释放主动脉瓣前1/3,调节临时起搏器

频率160次/分。再次造影并配合食道超声明确瓣膜

形态及开闭功能,无瓣周漏,再完全释放主动脉瓣支

架。重复造影,无瓣周漏撤出输送器,再次沿超硬导

丝送入球囊至主动脉瓣处充分扩张,瓣膜支架形态良

好。食道超声评估血流动力学满意,透视下缓慢撤出

鞘管,腹主动脉下段及分支再次造影,明确无新发主

动脉夹层。(5)体外循环转流时间33
 

min,停机后患

者血压80/52
 

mm
 

Hg,心率92次/分,血容量不足,立
即快速补液,输注红细胞2

 

U,严密观察尿量、瞳孔、生
命体征。经处理后改善不佳,停机21

 

min后体外循

环再次辅助转流26
 

min,输注血浆400
 

mL、自体血

416
 

mL、白蛋白40
 

g、持续补充溶液。患者血压94/
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62
 

mm
 

Hg,心率110次/分,脉搏血氧饱和度(SpO2)
98%,血流动力学循环平稳后停止体外循环辅助,监
测ACT,遵医嘱使用鱼精蛋白中和肝素。撤出股动、
静脉插管,连续吻合双侧股动脉切口,逐层缝合腹股

沟切口。
1.3 术后交接 提前联系监护室预备有创呼吸机、
冰帽,尽量减少搬动及转运时间。转运前确保临时起

搏器、微量泵、转运监护仪、便携式氧气机功能性完

好、电量充足、数据设置准确;各管道妥善固定,防止

非计划性拔管。术毕,患者安全返回监护室,做好术

中病情交接。
2 结  果

术中血压及SpO2 下降,跨瓣导丝时突发室颤,立
即启动AED自动除颤恢复窦性心律,1

 

min内快速启

动体外循环转流配合,成功经导管释放主动脉瓣。辅

助转流时间(33±26)min,手术时间267
 

min,呼吸机

辅助时间1
 

560
 

min,监护室治疗时间3
 

d,患者痊愈

出院。
  患者术后第2天proBNP

 

4
 

401
 

ng/L,心力衰竭

较术前好转。于术后5
 

d访视患者生命体征平稳,心
率80次/分,血压105/58

 

mm
 

Hg,SpO2100%;已拔

除深静脉、临时起搏器、动脉、尿管置管,无相关并发

症,能自主下床活动,活动量较术前明显改善,饮食、
睡眠尚可。查体:口唇无发绀,双肺呼吸音清,未闻及

干湿啰音,律齐,双下肢无水肿,复查胸部X线片及血

常规等未见明显异常,临床治疗痊愈出院。围手术期

住院14
 

d,其中特级护理3
 

d,一级护理2
 

d,二级护理

9
 

d。
3 讨  论

心脏中心团队需要积极参与术前讨论,制定紧急

预案措施,充分准备手术所需物品及仪器设备,各部

门熟悉紧急情况的处理配合。护理人员应掌握患者

术前检验、检查指标,具备对手术并发症积极处置的

能力。
麻醉诱导期间,准备好应急气道、机械通气装置

和急救药品。缓慢给药,避免发生心律失常,甚至室

颤。术中密切观察生命体征,持续心电监护、脑氧监

测及动脉血压监测。对于病史较长、心功能较差的晚

期失代偿期主动脉瓣病变患者,CPB辅助是其术中维

持血流动力学稳定、保障手术顺利进行的重要方法。
CPB辅助下经导管主动脉瓣置换术安全、可靠[10]。
针对高龄或心功能差的患者,术中应保持心肌氧供平

衡。术中大剂量使用造影剂时,应慎用人工胶体,液
体以输注晶体液为主,密切观察尿量,适当应用利尿

剂。瓣膜释放过程中,密切观察各项指标,若出现冠

脉梗阻症状,应及时告知手术医师,必要时准备经皮

冠状动脉治疗用物。瓣膜球囊扩张后,心脏反流面积

增加,若出现循环崩溃,立即进行电复律、血管活性药

物应用,并戴冰帽进行脑组织保护,必要时紧急CPB,

甚至开胸手术。
综上所述,对于高龄主动脉瓣增厚并明显钙化、

重度狭窄、中度反流、心功能差、心脏胸外科医生协会

(STS)评分为高风险患者,术中CPB组可提前预充排

气,实施预防性股动、静脉连接CPB管道的插管措施;
若发生血流动力学不稳定、血管活性药物应用效果不

佳时,立即以最快速时间行CPB转流,手术期间密切

观察患者瞳孔、脑氧情况、尿量、血气分析,是手术成

功的关键及减少并发症的重要措施。
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