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摘要

胃镜喉罩与加强型气管导管用于经导管主动脉瓣
置换术的比较
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导 师：张伟教授
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中文摘要

背景与目的

主动脉瓣狭窄(AS)是老年人中最常见的瓣膜疾病，多由老年退行性钙化引

起。其发病率随着年龄上升而增加随着年龄的增长，50-59岁组的平均患病率为

0．2％，80．89岁组的平均患病率为9．8％。进行性主动脉瓣狭窄伴左室压力超负

荷和左室肥厚导致主动脉瓣狭窄的典型三重症状：心力衰竭、晕厥和心绞痛。

症状性主动脉瓣狭窄如果不治疗，年死亡率为25％。自从2001年进行第一次经

导管主动脉瓣置换术以来，该手术引起医学界和公众的关注。大量临床试验显

示出经导管主动脉瓣置换术(”LvR)显示出非劣于甚至优于外科主动脉瓣置换

术。

经食道超声心动图(TEE)在瓣膜置换和并发症的早期诊断中起关键作用。

吖ⅣR中的TEE检查通常是在全麻下进行的，由于该过程涉及共享气道，因此

通常使用加强行气管导管(R1盯)进行气道管理。然而，但RTT的置入及拔出

易导致循环剧烈波动，对高龄合并肺动脉高压、左心功能不全、肾衰竭等多种

疾病的撇患者尤其不利。
胃镜喉罩(GLMA)是一种新型声门上通气设备，它在普通双管喉罩基础上

进行了改良，将与气道通道平行的食道通道的内径尺寸增加至20+22删叽，可以

容纳消化内镜和n强探头。目前，GI，MA临床上多用于消化道内镜检查，GI，MA

在rI=wR术中应用的文献报道较少。本文通过对比胃镜喉罩和加强型气管导管
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摘要

在TAⅦ全麻中的应用，对全麻n汜期间使用胃镜喉罩的安全性和有效性进行
评价。

材料与方法

选取我院收治拟行TAⅦ患者80例。随机均分为气管导管(RTT)组和胃
镜喉罩(GLMA)组。所有患者均采用“快通道”全身麻醉诱导后。I唧组在可视
喉镜下经口插入导管，GLMA组盲探置入胃镜喉罩。(1)记录两组患者一般资料。

(2)记录两组患者入室(To)诱导后(T1)、喉罩，气管导管置入后1Inm(T2)、

手术开始(T3)、手术结束(T4)、喉罩／气管导管拔出前(T5)、喉罩／气管导管拔

出后1min(T6)收缩压(SBP)、舒张压(DBP)和心率(HR)。(3)记录T2、T3、

T4、T5脉搏血氧饱和度(sp02)、呼气末二氧化碳分压(Petc02)、气道峰压

(Ppeal()。(4)记录GLMA组患者T2、T3口咽漏气压(0LP)和FOB评分。(5)

记录两组患者TEE探头成功置入所需时间，拔出人工气道及之后24h内反流、

呛咳、恶心呕吐、声音嘶哑、咽喉痛不良反应发生。

结果

1．两组患者年龄、性别、体重指数(BMI)、心功能分级(NⅥiA)、Mall扰lpali

气道分级、麻醉等级评分(ASA)、美国胸外科医师协会评分(STS)、合并症、

CT平均主动脉瓣环直径、手术时间，差异无统计学意义(舢．05)。
2．与To比较，T1时点GLMA组和I玎T组的SBP、DBP、腿明显降低(P<O．05)。
G眦～组T2与Tl比较，T6与T5比较，SBP、DBP、HR差异无统计学意义(扮0．05)。
R1盯组T2与TI比较，SBP、DBP、HR差异无统计学意义(P>0．05)，T6时点

SBP、DBP、HR与T5比较，咀显升高(P<O．05)。GIMA组To、T1、T2、T3、

T4、T5时点SBP、DBP、HR与RTT组相比，差异无统计学意义(尸>0．05)T6

时点RTT组SBP、DBP、HR明显高于GLMA组(P<0．05)。

3．两组各个时间点Sp02组间和组内比较，差异无统计学意义(P>O．05)。两

组各时点PetC02组间和组内比较，差异无统计学意义(P>0．05)。GLMA组T2．T5

各时点Ppeak明显低于I玎T组(P<0．05)。

4．GLMA组患者T2、T3时点OLP和FOB评分，差异无统计学意义(P>0．05)。

5．GLMA组TEE探头成功置入时间少于R1盯组(尸<O．05)，两组患者反流
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摘要

发生率，差异无统计学意义(P>O．05)。GLMA组呛咳、恶心呕吐、声音嘶哑、

咽喉痛的发生率明显低于RTT组(P<0．05)。

结论

胃镜喉罩可保持患者血流动力学稳定，有良好的通气效果和气道密封功能，

术后呼吸道并发症少，能有效而安全地用于经导管主动脉瓣置换术的气道管理。

关键词：胃镜喉罩；加强型气管导管；经导管主动脉瓣置换术：主动脉瓣狭窄

III

万方数据



Abs口act

Comparison between gastI．oscope laI。yngeal mask airway
and reinfbrcedtracheal tube used fbr transcatheter aortic

Valve replacement

By Lele Li
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Zheng吐ou HenaIl 450052

AbStraCt

Background and objective

Aonic stenosis(AS)is也e moSt common ValⅦlar disease iIl the elderly，w11ich is

mostly caused by degenerative caJcification．The incidence of t11e disease i11creased

谢m age．The average i11cidence rate of血e 50-59 year old伊oup w私0．2％，a11d t11e

average pre’、，alence rate of me 80—89 year 01d group waS 9．8％．Progressive aonic

stenosis wi也1efc ve心icular pressure oVerload and leR Ventriclllar hypertrophy 1ead

to me姊ical triple symptoms of aortic stenosis：heart failure，syncope锄【d砒冯．ma
pectoris．If syInptomatic aortic stenosis is not tre锄ed，t}le如mlal mortali够is 25％．

Since t11e first仃ans ca血eter aortic Valve r印lacement(7I’A、，R)waLs perfo衄ed in 200 1，

it has atITacted the atternion ofme medical communi够and me public．A1arge n啪ber

of clillical trials show t11at TAVR is not i面耐or to or even superior to SAVR．

TraJlsesophageal echocardio黟印hy(TEE)plays a key r01e in ValVe replacement．

TEE examiIlation in TAvR is usually carried out llIlder general龇lesmesia．Because

me process inVolVes sh撕ng airway，it is usually used to rei蒯白rced tracheal tube

(RTT)for ai：rway management．HoweVer，RTT implantation a11d extubati叽can easily

lead to seVere circulatory nuctuations，w11ich is especially 11Ilf打orable for eldedy
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p撕ents晰t11 TA、，R conlplicated wi也puhIlolla巧hypenension，IeR Ven仃icular

dysmnction，renal撬1ure and o也er dise猫es．

Gas咖scope 1aryngeal mask血way(GLMA)is a new type of supraglottic

ventilation eq试pment．n is improVed on t11e b嬲is of common doubleⅡbe 1qngeaJ
m懿k．The inner diameter of也e esophageal p嬲sage parallel to廿1e ajlway paSsage is

increased to 20牛22r姗，which can accommodate digestiVe endoscopy and TEE

probe．At present，g懿仃o scope 1aryngeal m嬲k is mostly used for g嬲仃ointestinal

erldoscopy in clillic，砒1d t11ere are few reporcs on也e application of gas仃o scope

l邺mgeal mask hTAVR．The蚋出led to eval岫te让le s栅and e毹ctiVeness of
也e gaLstro scope l哪ngeal mask du血g TEE by compariIlg the appHcation of gas仃o

sc叩e laryngeal rI娜k and reinforced协虬heal tl出e i11 TAVR general anes也esia．

Material and Methods

’Ihere were 80 pa缸ents wItll I'AVRm Our hOspl僦，r勰domly diVlded mt0 GLMA

group atld RTT group．ml patients were仃eated w池”缸t track”mer induction of

general anesmesia．In RTT铲oup，Ⅱlc cameter waS iIlserted吐lrou曲me moum

tllmu曲the Video la巧ngoscope，and in GLMA黟oup，tlle 1哪ngeal mask was

iIlsened blindly'(1)The general data were recorded．(2)nle systolic blood pressure

(SBP)，di嬲t01ic blood pressure(DBP)and heart ratc q固were recorded at To，T1，T2，

T3，T4，T5，and T6．(3)The Sp02，PetC02 and Ppeal【were recorded at T2，T3，T4 and T5．

(4)The oroph副驴geal leak pressure(OLP)and fiberoptic bronchoscopy(FOB)scores
in Gn执铲oup were recorded．(5)TIle tirIle required for也c success如l impl删ion
of implantation TEE probe，and adverse reactions such嬲reflu)【，cou曲，nausea and

vomitin＆hoarseness，sore mroat wimin 24 hours were recorded．

ResuIt

1．111ere were no si911i6c肌t di鼢’ences in gender，age，BMI，NYHA，Mall锄pati
airway铲ade，NⅥ讼，Mall唧pati ainⅣay grade，aJlesmesia grade score(ASA)，
American Societ)r of Thorajcs(STS)，complications，CT mean aonic ring di锄eter and

operation time be帆een也e锕o groups(P>0．05)．
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2．Compared诵n1 T0，SBP'DBP纽d HR of GLMA group锄d RTT group were

si鲥ficaJltly decreased at Tl(P<O．05)．T11ere were no siglli丘c趾t di艉rences in SBE
DBP and HR be呐een T2 and Tl，T6 and T5 in GLMA gr01lp(P>0．05)．111ere w骶no

sigIlificatlt di毹rence iIl SBP，DBP and HR be锕eeIl T2 and Tl血RTT group俨>

O．05)．The SB只DBP蛆d HR were signific觚tly血re嬲edbe铆een T6 a11d T5证RTT

孕oup妒<0．05)．There waLs no si卿fic姐t di丘hence iIl SBP，DBP and HR be觚een

GLMA group and RTT蓼oup at To，T1，T2，T3，T4 and T5俨>O．05)．At T6，SBP，DBP

a11d HR in I盯T铲oup were si鲥fic锄tly bjgher t11锄mose itl GLMA酽oup(尸<0．05)．
3．There was no si画ficant di脓ence in Sp02 be觚een me僦o gr01lps at each

tiIlle po血(JP>O．05)．Tllere w舾no si画fic觚t di蔬rence in PetC02 be撕een tIle锕。

铲oups at each time pom(P>0．05)．The Ppeal【of Gn忪group at T2-T5 was

si鲥ficantly lower m锄也at of RTT group p<0．05)．
4．There、^，as no signiflcant di脓ence in OLP and FOB scores at T2 and T3 i11

GLMA铲oup C尸>0．05)．

5．rnle success伽tiIIle of TEE probe impl a11_tation in GI『MA铲oup w邪shorcer

也azl tllat in I盯grollp(尸<0．05)．rnlere was no st撕stically signjficant di彘rence iIl
me incidence of renu)【be铆een也e two口oups p0．05)．The毗idence of cou曲，
nausea and vomiting，hoarseness and sore吐lroat in GLMA掣oup waLs sig血ficantly

lo、Ⅳer tll龇l that in R：丌乒oup(尸<0．05)．

Conclusion

G龉缸Dscope 1aryngeal mask ajnvay can Ireep tlle hemodyn咖ics stable，has good
Ventilation e￡’ect and airway sealing mnction，and less postoperati、，e respirator)，

cornplications．n can be e鼠ctiVely and s疵ly used m也e sllrgical仃eatment of traIls

ca：c11eter aomc VaLlVe replacement．

Keywords： gas仃oscope 1aryngeal mask ainⅣay ；reinforced tracheal

tube；traIlsc拙etel‘aonic ValVe replacement；aortic Stenosis

III

万方数据



目 录

目 录

正文部分

中英文缩略词表⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯I

前 言⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯l

资料与方法⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯3

结 果⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯8

讨 论⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯12

结论⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯．15

参考文献⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯．16

综述部分

．I=埘R的麻醉管理⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯20

参考文献⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯．33

附录部分

个人简历及在读期间发表论文⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯．38

致谢⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯39

万方数据



中英文缩略词表

万方数据



日Ⅱ 看

胃镜喉罩与加强型气管导管用于经导管主动脉瓣置换术的
比较

硕士研究生：栗乐乐

导 师：张伟教授

郑州大学第一附属医院麻醉与围术期医学部

河南 郑州450052

_‘上．．●一

刖 看

主动脉瓣狭窄是(aonic stenosis，AS)老年人口中最常见的瓣膜疾病，多由

老年退行性钙化引起。50．59岁组的平均患病率为0．2％，80．89岁组的平均患病

率为9．8％【11。进行性主动脉瓣狭窄伴左室压力超负荷和左室肥厚导致心力衰竭、

晕厥和心绞痛等临床症状。症状性主动脉瓣狭窄如果不治疗，年死亡率为25％[2】。

主动脉瓣狭窄超声心动图是诊断的主要手段。重度主动脉狭窄峰值速度>4．0m／s，

平均跨瓣压梯度>40删nHg，或瓣膜面积<1．0cm2或以有效主动脉瓣口面积指数

<O．6cm 2／m2。低梯度严重AS的特征是瓣膜面积S1．Ocm2，主动脉速度<4．0州s或

平均经瓣压梯度90rnlnHg【31。低流量，低梯度的严重AS可能继发于肥厚，僵硬

的左心室，左心室收缩功能不全或心室容量减少。评估低流量，低梯度AS患者

的关键步骤是将真性狭窄与假性狭窄区分开来。左心室射血分数受损的低流量，

低梯度重度AS可与超声心动图或心脏导管插入术中输汁多巴酚丁胺的假性狭

窄区别开来。多巴酚丁胺的正性肌力作用导致搏出量增加。在患有真正AS的患

者中，通过固定瓣膜孔口的流量增加会导致跨瓣血流速度和梯度增加，而不会

改变瓣孔面积。在假性狭窄中，增加的流量只会导致跨瓣膜梯度的轻微增加，

瓣膜面积增加≥O．2cm2【4-5】。

目前对主动脉瓣狭窄的治疗主要包括球囊瓣膜成形术、外科主动脉瓣置换

术和经导管主动脉瓣置换术(tr锄s callleter aonic valve r印1acement，T'AvR)嘲。

球囊瓣膜成形术可用于短暂缓解临床症状、稳定血液动力学，但因合并症而不

能进行主动脉瓣置换术的患者。由于未能从根本上改变小叶病理，血流动力学

益处是短暂的，仅持续6个月【7-10】。传统上，外科主动脉瓣置换是金标准【111。但

1
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其需要胸骨切开、体外循环、主动脉钳夹术，不适用于外科手术风险高危或者

极高危的主动脉瓣狭窄患者。在2002年C曲ier进行了首例人类经导管主动脉瓣

植入术(7rAvR)以来，该程序在欧洲国家和美国迅速发展，并且已经发布了有

关该技术的专家共识声明和指南【12】。吖ⅣR无需使用体外循环，也无需进行大型

开放性手术即可缓解主动脉瓣狭窄。彤ⅣR系统由缝合在钢性或半钢性可扩张框

架中的生物人工三叶瓣心脏瓣膜(由牛或猪的心包膜制成)构成，该框架以卷

曲的姿态固定在基于导管的输送系统上。经导管的心脏瓣膜通过球囊扩张或自

膨胀，在主动脉瓣环内展开，替代狭窄病变的瓣膜，恢复心脏的射血功能【”]。

TAVR术中需要经食道超声心动图(仃ansesophageal echocardio孕am，TEE)实

时监测引导瓣膜置换【14’171。TEE可评估球囊预扩的影响(瓣叶活动度，主动脉

瓣关闭不全)，辅助瓣膜在展开时的定位以及排除瓣膜放置完成后的主动脉瓣反

流和瓣周漏。瓣膜置入后，短轴和长轴主动脉瓣以及升主动脉TEE视图可评估

假体在主动脉瓣环内的位置以及升主动脉的完整性。此外，TEE还能减少造影

剂的使用，提供有关心室功能，胸主动脉解剖以及与手术相关的不良并发症的

信息，从而指导对这些不良事件的及时处理，降低术后长期并发症发生率和死

亡率。由于TEE检查涉及气道共享，麻醉医师通常使用加强型气管导管(reinforced

tracheal tIlbe，RTT)进行气道管理。但RTT置入及拔出通常引起血流动力学剧

烈波动，易导致心脑血管并发症的发生，对TAVR患者尤其不利【18_201。TAVR患

者通常高龄合并肺动脉高压、左心功能不全、肾衰竭等多种疾病，患者的术前

状况使他们面临围术期许多潜在的重大不良并发症。而且，吖ⅣR本身为复杂高

危介入手术，术中需要快心室率起搏，暂停心脏射血。与其他外科手术相比，

术中血流动力学不稳定、心血管并发症更加常见。因此，维持围术期血流动力

学稳定，是麻醉管理关键目标。

胃镜喉罩(g雒们scope lar)rngeal mask ajI、Ⅳay，GLMA)是一种新型声门上气

道管理工具，它在普通双管喉罩基础上进行了改良，将与气道通道平行的食道

通道的内径尺寸增加至20木22mm，可顺利通过内镜探头和Ⅱ'E探头。目前临床

上多用于消化道内镜检查【21】，有关GLMA在TAVR术中应用的文献报道较少。

本研究拟选取接受经导管主动脉瓣置换术患者作为研究对象，通过对比胃镜喉

罩和加强型气管导管在经导管主动脉瓣置换术的应用，评价全麻TEE期间使用

胃镜喉罩替代加强型气管导管维持患者气道的安全性和有效性。
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1一般资料

1．1试验器材与药品

1．1．1主要实验器材

资料与方法

甲苯磺酸瑞马唑仑

枸橼酸舒芬太尼

罗库溴铵注射液

吸入用七氟烷

注射用盐酸瑞芬太尼

盐酸利多卡因注射液

氯化钠注射液

36mg

lml：50pg

5m1：50mg

120m1

1mg

5ml：0．19

500ml

江苏恒瑞医药股份有限公司

宜昌人福药业有限责任公司

浙江仙琚制药股份有限有限公司

上海恒瑞医药有限公司

宜昌人福药业有限责任公司

湖南科伦制药有限公司

石家庄四药玎限公司

1．2研究对象与分组

1．2．1研究对象

选取2019年1月至2020年9月我院收治拟行TAVR患者80例。

1．2．2纳入标准

(1)超声心动图示主动脉瓣口峰值速度三4111／s、主动脉平均跨瓣压差
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资料与方法

240Ⅱ吼Hg、主动脉瓣口面积<1．0 cm2，或有效主动脉瓣口面积指数

<O．6cm2／In2：

(2)主动脉瓣狭窄导致的临床症状或心功能减低；

(3)外科手术风险禁忌或高危。

1．2．3排除标准

(1)左心室内血栓；

(2)左心室流出道梗阻；

(3)严重右心室功能不全；

(4)活动性心内膜炎、左心室内血栓；

(5)主动脉根部解剖不适合TAVR手术；

(6)左室射血分数<20％；

(7)30d内新发心肌梗死；

(8)上消化道出血史，异常口咽部病变；

(9)过度肥胖(BMI>30kg／m2)的患者。

1．2．4剔除标准

(1)手术时间超过3h：

(2)术中改为开放手术；

(3)术中循环崩溃。

1．2．5分组

按随机数表法将入组患者随机分为2组，根据气道管理方式的不同分为两

组：胃镜喉罩(GLMA)组、加强型气管导管(RTT)组，各组均为40例患者。

1．3研究方法与内容

1．3．1术前评估

拟行TAVR患者总体上病情很重，许多患者患有严重的合并症，包括心室

和其他瓣膜功能不全，需要供氧的肺功能不全，中风，肾功能不全和慢性疼痛

综合征。

4
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1．3．2术前准备

患者术前常规8h禁食、禁饮。入室后常规监测心电图、无创血压、心率、

脉搏血氧饱和度。局麻下行中心静脉置管和桡动脉穿刺监测动脉血压。所有患

者贴好体外除颤电极片，经股静脉放置临时起搏器，并确认临时起搏器可正常

工作。

1．3．3麻醉诱导

所有纳入的80例患者均采用“快通道”全身麻醉诱导。采用依托咪酯0．3

mg／kg、罗库溴铵O．5mg／kg、舒芬太尼0．3～0．5舭g进行全麻诱导。预充氧3mm，
待诱导起效后，RTT组可视喉镜辅助下经口置入加强型气管导管，GLMA组盲

探置入胃镜喉罩。通气参数设置：潮气量6～81nl／l唔，呼吸频率10～12次／lmn，

维持PetC0235～40mmHg(11nmHg=0．133kPa)。昕诊双肺呼吸音清晰对称，呼气

末二氧化碳波形规律正常，表明加强型气管导管和喉罩位置置入位置正确。

麻醉诱导后行TEE检查。记录TEE探头置入前、置入后GLMA组喉罩的

口咽漏气压(oroph哪ngeal leal(pressure，OLP)和纤维支气管镜(舶reopotic

bronchoscopy，FOB)评分。(口咽漏气压测量方法：将麻醉机调至手动通气模式，

关闭逸气阀，将新鲜气体流量调至3L／min，呼吸环路内压力逐渐上升，当口咽

部出现漏气时的气道峰压即为口咽漏气压，当气道压>40cmH20时仍未漏气则

停止测量，记录口咽漏气压为40cnlH20【221。)采用纤维支气管镜检查喉罩对位情

况，记录对位评分。(纤维支气管镜评分标准：1分，无法看到声门，但通气功能

尚可；2分，可以看到声门和会厌前部；3分，可以看到声门和会厌后部；4分，仅

能看到声门[231。)

1．3．4麻醉维持

术中持续吸入1％～1．5％七氟烷，静脉泵注0．05～0．3Hg·kg。1·mhrl瑞芬太尼，

0．01～O．08昭·埏‘1·m．m_1去甲肾上腺素。手术结束后，待术毕患者意识清醒，自

主呼吸恢复，生命体征平稳，steward评分≥4分，拔出气管导管／喉罩，送往重症

监护病房观察。

循环管理：血液动力学稳定性是WⅣR期间麻醉管理的主要目标。(1)应

小心滴定静脉输液，以为肥厚的左心室提供足够的前负荷；(2)应避免心动过

速，以确保有足够的舒张期充盈时间：(3)应保持窦性心律，以保持心室收缩
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对心室充盈的贡献；(4)全身血压必须维持在一定水平以确保冠状动脉灌注

【24．26】。在主动脉瓣球囊扩张和球囊扩张式瓣膜植入过程中，需要快速心室率起

搏(r印id ven仃iclll甜pacing，凡心)，引起短暂的心脏停顿，以最大程度地减少

心脏运动和搏动性主动脉血流。RVP维持收缩压约120mmHg(MM全75rmHg)，
谨防循环崩溃；RVP通常以180．200bpm的初始速率执行，通常主张将收缩压降

低至60mmHg以下，持续时间10～12s【271。尽管礤，P有利于瓣膜定位，但快速

心室率，心肌肥大，伴随的冠状动脉性心脏病和低的冠状动脉灌注压会导致心

肌缺血。在大多数情况下，缺血性缺损的耐受性良好，这很可能是由于RVP的

持续时间短【28．301。但是，应尽量减少RVP发作的次数和持续时间，并在进一步

起搏之前恢复血液动力学。

1．3．5手术过程

(1)数字减影血管造影(d酒tal sub的ction a119io伊印hy，DSA)引导下经股

动脉入路，造影评估冠状动脉狭窄程度，术前CT及TEE检查确定彤ⅣR瓣膜

假体尺寸。

(2)在球囊主动脉瓣膜成形术和瓣膜植入过程中，维持快速的心室起搏

(rapIid ventriclllar paciIlg，RVP)1 80～200bpm， DSA及TEE高分辨成像下释放

支架瓣膜。

(3)在对设备位置和功能进行最终成像和血流动力学评估后，并且如果认

为不需要进一步扩张瓣膜支架，则应移除输送系统并关闭血管通路。

1．3．6观察指标

(1)两组患者的一般资料。

(2)记录两组患者入室(To)、诱导后(T1)、喉罩／气管导管置入后1Inin(T2)、

手术开始(T3)、手术结束(T4)、喉罩／气管导管拔出前(T5)、喉罩／气管导管拔

出后1miIl(T6)收缩压(systolic blood pres吼】re，SBP)、舒张压(di嬲tolic blood

prcssure，DBP)和心率(heart rate，HR)。

(3)记录T2、T3、T4、T5动脉血氧饱和度(p111se oXygen sa：t11均tion，Sp02)、

呼气末二氧化碳分压(p州al pressure ofend．tidal carbon dioxide，PetC02)、气道
峰压(peak ailway pressure，Ppeak)。

(4)记录GLMA组患者T2、T3 0LP和FOB评分。
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(5)记录两组患者TEE探头成功置入所需时间，拔出人工气道时及之后24h

内反流、呛咳、恶心呕吐、咽喉痛、声音嘶哑等不良反应发生情况。

1．4统计学处理

采用IBM SPSS24．0统计学软件对数据进行统计学分析，对于呈正态分布的

计资料，以均数士标准差(聂士s)表示，组间比较采用f检验，组内多点时间数

据比较采用重复测量方差分析。计数资料以频数和百分数描述，组间比较采用

z2检验或Fisher精确概率法。尸<0，05为差异统计学意义。
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2结果

2．1患者一般情况

患者一般资料差异无统计学意义。两组患者性别、年龄、BMI、NⅥ忪、

Mall锄p舐气道分级、美国胸外科医师协会评分(STS)、合并症、CT平均主动
脉瓣环直径、手术时间，均无显著性差异(pO．05)。见表1

表1 两组患者一般资料及术中情况比较(n=40)
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2．2两组患者不同时点血流动力学比较

与To比较，T1时点GLMA组和RTT组的SBP、DBP、陬明显降低(尸<O．05)。
GLMA组患者T2与Tl比较，T6与T5，SBP、DBP、职差异无统计学意义(胗0．05)。
I盯T组患者T2与Tl比较，SBP、DBP、陬差异无统计学意义(P>0．05)，T6
时点SBP、DBP、HR与T5相比，明显升高(尸<0．05)。To、Tl、T2、T3、T4、

T5时点两组SBP、DBP、职差异无统计学意义(胗0．05)，T6时点，I盯T组SBP、
DBP、mt高于GLMA组，差异有统计学意义(氏0．05)。见表2

表2两组患者不同时点SBP、DBP、HR比较Ol-40)

注：GL凇组与lⅡT组相同时点比较，aP<O．05；Tl与T2比较，T5与T6比之间较，6P<O．05

2．3两组患者不同时点呼吸参数比较

两组各个时点Sp02组间和组内比较，差异无统计学意义(尸>0．05)。两组各

时点PetC02组间和组内比较，差异无统计学意义(尸>0．05)。GLMA组T2．T5各

时点Ppeal(明显低于I盯T组，差异有统计学意义(尸<0．05)。见表3
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注：GLMA组与Im组相同时点比较，叩<O．05

2．4 GLMA组患者T2、T3时点OLP和FoB

Gn压A组患者T2、T3 0LP和FOB评分差异无统计意义(尸<0．05)。见表4

表4 GLMA组T2、T3时点oLP和FOB评分比较(n=40)

2．5两组患者TEE探头成功置入时间及术后24h不良反应发生情况

的比较

GLMA组TEE探头成功置入时间短于R1’T组(尸<0．05)，GLMA组呛咳、

恶心呕吐、声音嘶哑、咽喉痛的发生率明显低于I玎T组(尸<0．05)，两组患者返

流的发生率差异无统计学意义(尸>0．05)。见表5
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GLMA 23．1±5．64 2(5．0)a 1(2．5)a 3(7．5)a 3(7．5)a 1(2．5)

RTT 32．5±7·1 8(20．O) 10(25．0) 10(25．O) 11(27．5) 3(7．5)

注：GLMA组与RTT组比较，叩<0．05
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讨论

3讨论

TAVR可减轻左室压力负荷的增加并改善左室血液动力学性能，可使收缩功

能障碍的患者正常化心室．动脉耦合，持续降低肺动脉高压，减少左室肥大并恢复

左室功能。时ora S等【31】人对5538名行rI'AVR患者的荟萃分析显示：与SAVR

相比，T—WR出现术后心房颤动和肾衰竭、心肌梗塞风险显著降低。通过一系列

针对高、中、低危手术风险的患者进行的随机对照试验，它不仅为那些非手术

候选者提供了替代方法，而且与SAVR相比，显示出非劣势甚至优势[32’39l。基

于PARTNER3和EV0lut两项关键性试验的结果，2019年8月16日，美国食品

药品监督管理局批准将吖ⅣR的适应症扩大至症状严重的主动脉瓣狭窄的低风

险患者【40‘431。

因术中需要TEE辅助成像，wⅣR气道管理通常选择气管插管。但RTT置

入及拔出时可能引起患者血压及心率波动，导致心律失常甚至心力衰竭。对实

现术中血流动力学平稳的麻醉管理目标，提出了重要挑战。胃镜喉罩作为一种

声门上气道管理设备，它既保存了普通双管喉罩的优点；又在此基础上进行了

改良：在双管喉罩基础上，将原有食管通道设计成半开放式的超大镜通道。

MohammedASh娟趾皿ed等【44】发现儿科患者经食道超声心动图检查中喉罩气道

能安全有效地保护了接受诊断性Ⅱ觅的儿童的气道。D锄iatlBalmfor吐1等[45】认为

在绝大多数接受TEE进行房颤消融的患者中，喉罩的使用是安全可行的，并且

可以替代气管插管。本研究探讨了在wⅣR手术使用全麻TEE期间，GLMA能

否安全有效地R：丌维持气道。

加强型气管导管的置入拔出会刺激气道黏膜及感受器，导致儿茶酚胺大量

释放，引发血液动力学剧烈波动【4“引。胃镜喉罩使用操作简单，无需借助喉镜

暴露声门及口咽部结构、减少对气管纤毛及咽峡部软组织的损伤，也降低损伤

造成的机体应激反应升高。胡振华等[17】比较了胃镜喉罩与气管插管在上消化道

内镜粘膜下剥离术的应用效果，发现胃镜喉罩组插管及拔管期问平均动脉压和

心率升高幅度大于基础值20％的患者例数少于气管插管组。本研究中GLMA组

患者置入后lmin(T2)和诱导前(T1)比较，SBP、DBP、HR均无显著性差异，

而RTT组在气管导管置入后1min(T2)的SBP、DBP、HR和比诱导前(T1)

相比，也均无显著性差异。这与以往文献研究结果不一致[2l】，可能与以下原因
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有关：加强型气管导管的置入及拔出刺激会咽感受器和气道黏膜，引发交感神

经兴奋，导致血流动力学剧烈波动，增加围术期心脑血管并发症发生风险晰．48】。

“插管反应”对合并左心功能不全、肺动脉高压的重度主动瓣狭窄患者尤其不利。

为避免出现“插管反应”，在麻醉诱导时我们给予适量的麻醉诱导药物，保证足

够的麻醉深度，避免插管时患者血压、心率波动。l盯组拔出后1I血(T6)的
SBP、 DBP、HR明显高于拔出前(T5)，且明显高于GL眦～组。GLMA使用
时操作简单，无需借助喉镜暴露声门及口咽部结构、减少对气管纤毛及咽峡部

软组织的损伤，也降低机体应激反应。

Ppeak指在整个吸气过程中气道的最高压力，在潮气量恒定条件下，可反映

整体通气阻力的大小。气管导管置入及拔出时气道受到强烈刺激，导致气管痉

挛，从而使气道阻力增加。本研究中GLMA组患者T2、T3、T4、T5时刻地气

道峰压小于l册组。M出davi A等【49】人发现在机械通气下使用喉罩时儿童的吸
气峰压小于使用气管内导管的儿童的吸气峰压。

PetC02和Sp02是反映通气效果的重要指标之一。有文献报道，在1：怂佩

患者中肺动脉高压的发生率高达50％f501。任何缺氧或C02潴留导致的高碳酸血

症、酸中毒都可能使现有的肺动脉高压和右心衰竭进一步恶化【511。此外，还有

文献表明轻度高碳酸血症己显示出吞咽与呼吸之间的协调性受损，可能会增加吸

入的风斟521。本研究结果中发现，两组患者在T2、T3、T4、T5时刻的PetC02和

Sp02组问组内差异无统计学意义。这表明喉罩能维持良好的通气，无C02潴

留，其正压通气效果与气管插管相同。OLP是气体从胃镜喉罩建立的人工气道

内漏出时的最小气道峰压，OLP越高则表明喉罩具有更好的气道保护和气道密

闭功能。本研究结果显示：T2、T3时点的OLP和FOB差异无统计学意义。这

说明GLMA符合人体口咽部解剖曲线，形成咽喉部密封区域，rn汜探头从内

镜通道中置入，并未导致气道移位，仍可维持良好的密闭性。

成功的．I'AvR需要高质量的成像，n’E和荧光透视血管造影在手术过程中

单独或一起使用。Ⅱm除了提供有关区域性壁运动异常和左心室功能的重要信

息外，在主动脉瓣钙化程度有限，血管造影分辨率不足的情况下，TEE发挥了

重要作用【53-55】。本研究结果中，GLMA组的TEE探头成功置入时间少于RTT组。

这是因为在双管喉罩基础上，将原有食管通道设计成半开放式的超大内镜通道。

内镜通道口的尺寸为20奉22mm，通道表面进行表面润滑处理，减少TEE通过时

与喉罩管壁产生的摩擦阻力。Sa)【ena S【56】报道了9例接受经皮卵圆孔未闭封堵术
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讨论

的患者，n汜探头成功置入内镜通道中。GLMA组术后呛咳、恶心呕吐、声音

嘶哑、咽喉痛发生率明显低于RTT组，差异有统计学意义。这与GLMA大容量

罩囊对咽喉周围软组织压迫小，减轻咽喉部黏膜缺血水肿，对声门和气管粘膜

损伤小有关。

14

万方数据



结论

4结论

胃镜喉罩可以保持血流动力学稳定，通气效果好、有很好的气道密闭功能、

术后呼吸道并发症少，方便TEE探头置入，能有效而安全地用于经导管主动脉

瓣置换术的气道管理。
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TAVR的麻醉管理

栗乐乐综述

张伟审校

主动脉瓣狭窄是临床上常见的退行性心脏瓣膜疾病之一。主动脉瓣狭窄的

患病率随着年龄的增长而增加，在65岁或以上的患者中患病率为l％至2％，

而75岁以上的患者中约有3．4％患有严重的主动脉瓣狭窄【11。在患有重度AS的

老年患者中，有症状的占75．6％【21。中度主动脉瓣狭窄患者的跨瓣压差平均每年

增加7mmHg，主动脉瓣口峰值速度每年增加0．3111／s，主动脉瓣口面积每年平均

减少0．1cm2【31。

1发病机制

AS的机制现在被认为与动脉粥样硬化非常相似【4】。与冠状动脉疾病相关的

危险因素(年龄，男性，高脂血症和活动性炎症)在As也中普遍存在。此外，

同一个人中两种疾病的发病率很高。在初始阶段，动脉粥样硬化和机械应力共

同导致主动脉瓣膜内皮损伤，导致渗入瓣膜。内皮功能障碍和氧化磷脂都促进

炎症浸润积聚到瓣膜中，继而促进纤维化过程，刺激瓣膜间质细胞和细胞外基

质建模的肌成纤维细胞分化【5-6】。最终，促进钙化的细胞途径被激活，钙化开始

积累，减少瓣膜小叶的活动性和瓣膜口面积。主动脉瓣狭窄的亚临床期延长，

定义为主动脉硬化。在此期问瓣膜上有钙化，但不存在跨瓣压差。在大约10至

20年的长时间无症状潜伏期后，逐渐出现诸如运动性呼吸困难或疲劳等症状，

患者继续发展为胸痛，心力衰竭和晕厥【71。

2临床症状

进行性主动脉瓣狭窄伴左室压力超负荷和左室肥厚导致主动脉瓣狭窄的典

型三重症状：心力衰竭和呼吸困难、晕厥和心绞痛。一旦出现临床症状，该疾

20

万方数据



综述

病的死亡风险从每年不到1％增加到每月2％，因此，如果不接受瓣膜置换术，则

75％的有症状患者在3年内死亡嘲。主动脉瓣狭窄的无创诊断：主动脉狭窄的严

重程度可通过多普勒超声心动图评估，发现最大主动脉喷射速度>4．0“s，平均

跨瓣压梯度>40nlmHg，或连续性方程瓣膜面积<1．Ocm2或以体表面积为指数的瓣

膜面积<o．6cm2。侵入性诊断：主动脉狭窄的程度亦可以在心导管插入术中确定。

当无创性诊断数据不明确或临床评估与超声心动图之间存在差异时，有创性诊

断适用于疑似严重主动脉瓣狭窄患者。

目前对主动脉瓣狭窄治疗包括球囊瓣膜成型术、外科主动脉置换术和经导

管主动脉瓣置换术。球囊瓣膜成形术用于缓解因合并症而不能进行外科主动脉

瓣置换术的患者。球囊瓣膜成形术虽提高了患者的存活率，但由于未能从根本

上改变小叶狭窄病理，其效果是暂时的。球囊瓣膜成形术后接受主动脉瓣替换

术的患者生存率较高。外科主动脉瓣置换术可采用机械瓣或生物瓣。生物人工

瓣膜可以是牛的，也可以是猪的。它们不需要长时间的抗凝治疗，但与机械瓣

膜相比，它们的寿命相对较短。外科主动脉瓣置换术创伤大，术后恢复慢，逐

渐被经导管主动脉瓣置换术取代。

3经导管主动脉瓣置换术

在2002年C曲icr进行了首例人类经导管主动脉瓣置换术以来，该程序在欧

洲国家和美国迅速发展，并且已经发布了有关该手术的专家共识和指南【9J。基于

PARTNERl，CoreVmve临床试验结果，2014年美国心脏病学会／美国心脏协会

吖ⅣR适应症指南建议在以下情况下将外科手术风险极高危、高危且预计TAVR

术后生存期超过12个月的患者列为TWR适应症【lo‘15J。基于PARTNER2研究、

SURTAvI临床试验的结果，2017年美国心脏病学会／美国心脏协会针对瓣膜性心

脏病指南进行了重点更新，建议将外科手术风险中危患者列为1=AvR的适应证

【16．171。基于PAR：孙咂R 3和Ev01ut临床试验研究研究，2019年美国食品药品监

督管理局批准将"LvR的适应症扩大至症状严重的主动脉瓣狭窄的外科手术风

险低危患者【18．20】。

目前国外批准CoreViLlve和EdvⅢds．Sapien瓣膜上市，并获得CE标志批准

(欧盟的消费者安全认证)，两种瓣膜均经股动脉植入，而经心尖入路仅批准了

Edwards S印i即瓣膜【211。截至2019年底，全国已有20多个省市，约200家医院
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共完成4000余例1：埘R翰。

经导管主动脉瓣置换术有多种入路，包括经股动脉、经心尖、经颈动脉、

经腔静脉和经主动脉【231。最常见的方法是经股动脉入路；在观察分析中，它似

乎比经心尖路或经主动脉入路更安全，这使得它成为首选的明确入路。经股动

脉逆行入路的一个重要决定因素是术前CT扫描测量髂股动脉直径大小。如果患

有股动脉严重钙化，明显曲折，严重动脉粥样硬化或血管狭窄的患者不允许使

用经股动脉入路。股动脉入路的并发症是大口径动脉鞘管在手术完成拔除时会

带来出血风险[24-26】。股动脉损害是常见的，出血程度不一。如果患者无法采取

股动脉入路，那么可以在混合手术室中采用经心尖顺行入路，这使得介入心脏

病学和心脏外科技术相结合，最大限度地提高手术效果，同时最大限度地减少

侵入性。心尖入路的并发症是微型开胸术和左室穿刺术导致术后左室破裂和呼

吸衰竭。

4术前评估

4．1临床评估

必须确定是否需要瓣膜植入，是否存在外科手术紧急情况或高风险，是否

存在T州R禁忌症，这需要特殊的评分系统。最常用的两种风险模型是欧洲心

脏手术风险评估系统(Eur0SCORE)和美国胸外科协会风险评估系统(STS)【27】。

EuroSCORE和STS评分均定义了手术后30天内或住院后30天内的手术死亡率。

STS评分>10％和lo西sticEmoSCO砌》20％的患者被归类为高手术风险f28】。

但应注意的是，这些风险评分并未针对接受吖ⅣR的患者制定。因此，围术期

死亡风险评估并不特别精确，特别是logistic Eur0SCORE，它往往高估了最严重

和，或老年患者的死亡风险，而STS。PROM往往低估了这一风险，这些风险模型还

倾向于忽略其他重要的风险因素如广泛钙化(瓷)主动脉、先前的冠状动脉搭

桥手术有内穿过胸骨中线的移植物、呼吸功能不全、肝硬化、胸壁放射或畸形

史、痴呆和虚弱等【2”o】。

最恰当的方法是，个体风险的评估应该是客观的定量预测模型与经验丰富

的外科医生、心脏病专家和麻醉专家的主观评估相结合，选择合理的麻醉方案

【3l-32】。术前告知患者手术过程(麻醉类型，监测)，治疗过程和任何并发症。
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4．2影像学评估

4．2．1 超声评估

大多数接受彤ⅣR的严重AS患者都有严重的合并症，麻醉医生应关注导致

围手术期高风险的因素。术前心脏结构和功能评估至关重要，超声心动图在

吖ⅣR术前评估中起重要作用，不仅可以评估瓣膜口的大小来选择合适的患者，

而且还有助于评估左心室功能及其他瓣膜状况。左心室射血分数<20％且主动脉

跨平均瓣压差<40 mmHg的患者应接受多巴酚丁胺负荷超声心动图检查，以确定

其对吖ⅣR的潜在耐受性并从中获益【331。Hcn血Fox等[34】对149名T'AvR患者

进行TTE和TEE比较，发现主动脉瓣环大小的总体标准化与TTE和TEE测量

具有出较好的关联性，死亡率、围手术期卒中和瓣膜假体反流的并发症发生率

无差异。

4．2．2术前CT的评估

c1=A己成为环形尺寸的首选成像方式【35】。CTA可评估主动脉根部尺寸和冠

状动脉口高度、主动脉瓣环和左室流出道钙化的程度，以评估冠状动脉阻塞，

环状破裂和术后主动脉瓣关闭不全的风险。经股动脉途径是T1AvR进入的首选

途径。术前对股动脉评估不充分，其血管并发症可能是灾难性的。C1A可评估

股动脉尺寸，曲折度和钙化程度、动脉粥样硬化。RDIlald K Bindcr等[36】发现接

受术前CTA评估的WⅣR患者瓣周漏发生率降低。

5 TAVR手术的麻醉技术

对于麻醉医师而言，与接受外科主动脉瓣置换手术相比，接受TAvR治疗

的患者的围手术期管理面临着新的挑战。因为这些患者根据STS．PRoM评分和

LogiStic＆∞SCORE风险评分预测的围手术期死亡率更高、年龄更大、合并症更

多。关于TAVR，在麻醉技术的选择上尚无共识，但己发表的研究出现了两个方

向：全身麻醉或监测麻醉护理【37]。

5．1全身麻醉

大多数临床中心开始实施TAvR手术的时候，一般首选全身麻醉管理。这

是因为新的手术类型和手术医师学习曲线的不确定性，全麻是最合理的方法【3引。
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它能使麻醉医师迅速处理心血管并发症。对于病例量少或经验有限的临床中心，

应将其视为默认的麻醉方法。除了患者拒绝外，没有绝对禁忌症【391。麻醉剂应

缓慢并滴定以达到效果。由于严重的主动脉瓣狭窄和缺乏明显的手术刺激，老

年人的麻醉深度降低。吸入剂对心肌的预处理可为手术过程中产生的缺血性损

伤提供一定的保护。首选短效剂，以便在手术结束时快速苏醒和拔管。

全麻的优点包括：完全控制气道和通气，更容易处理血流动力学挑战，在

发生并发症时允许快速转换为开放手术，有助于术中使用实时经食道超声心动

图；在快速起搏下瓣膜释放的关键阶段，全麻防止患者体动，暂停机械通气以消

除呼吸引起心脏移位的伪影；保持呼气末正压和提供纯氧吸入，避免患者缺氧。

此外，控制通气可以预防高碳酸血症并使酸中毒减至最小。同时为实施帆
的手术医师提供更多时间，减轻手术医师的压力，它也被所有患有幽闭恐惧症，

背痛或严重睡眠呼吸暂停，难以长时间忍受仰卧位的患者广泛接受。全麻缺点

包括术后呼吸系统并发症较多、血流动力学不稳定、血压降低相关的肾功能不

全的风险增加、缺乏脑灌注的监测、术后苏醒延迟，以及许多患者需要在重症

监护室进行更长时间的呼吸支持。

5．2监测麻醉护理

随着程序研究者的学习曲线达到一个新的平台，TⅣR手术过程的简化、输送系

统尺寸减小、更精密的血管闭合装置、麻醉医师经验的增加，手术所需的麻醉

支持强度也随之下降，从严格的全身麻醉向监测麻醉护理(MollitoredAnae妯esia

Care，MAC)方向转变。越来越多的麻醉医师对接受TAvR的患者使用中等镇静的

监测麻醉感到满意。根据患者的选择和舒适度，这种麻醉方法己成为一种理想

的替代麻醉选择【40．421。

监测麻醉护理的定义：在心脏外科医师／心脏病专家的局部麻醉浸润和轻度

镇静药物的作用下，对整个过程感到舒适且对命令敏感[431。通常在必要时会涉

及不同程度的镇静，镇痛和抗焦虑作用m】。文献中有许多关于监测麻醉护理的

术语。在本文中，监测麻醉护理是指非全麻，患者保持清醒状态，并且能够响

应口头／触觉命令，例如苏醒卫WR。但是当患者失去对命令的响应能力时，监

测麻醉护理成为全麻已被普遍接受。在局麻期间进行静脉镇静，以最大程度地

提高舒适度，而不是提供镇痛作用，并减少RVP期间的焦虑感【45。471。

监测麻醉护理方案基于右美托咪定，瑞芬太尼或丙泊酚输注。MAC进行滴
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定以保持患者的舒适和配合，同时保持自发呼吸和足够的血液动力学。在MAC

中，使用TTE进行心脏超声检查。MAC的优点包括所需的血流动力学稳定，减

少呼吸道并发症、减少对术后高依赖性护理的需求、在整个过程中连续监测神

经系统以了解脑灌注是否充足。MAC的缺点：即输送较大且僵硬的鞘管过度伸

展动脉系统会引起不适感，从而易发生血管损伤或破裂的风险。01iver Husser

等[48】对2011年至2014年来自德国主动脉瓣登记处的16，543例患者进行分析，

发现清醒镇静在经导管主动脉瓣置换术中的使用是安全的，具有较少的术后并

发症和较低的早期死亡率。

但是在临床研究中很多偏倚因素可能会影响镇静和全身麻醉的患者许多临

床结局[49-50】。第一，选择偏倚是评估麻醉技术对手术预后影响的重要考虑因素。

首先，由于缺乏明确的凇C或GA选择标准，所有研究都存在选择偏倚。选择
MAC与GA的决定是不是随机的，合并症较少外科手术风险较低地患者通常选

择MAC。而气道困难，严重的慢性阻塞性肺疾病，肺动脉高压，无法仰卧，沟

通障碍或增加误吸风险的患者通常选择全麻。第二，必须考虑时间偏差。由于

经验丰富的手术医生(通常具有更好的手术结果)是可能更倾向于接受MAC，

因此MAC和全身麻醉之间进行比较的时机很重要。理想情况下，参与中心应在

TAvR方面具有丰富的专业经验，并且在镇静和全身麻醉下，T'AVR的熟练程度

相同，以消除学习曲线的影响。由于研究中心通常使用全身麻醉开始呼ⅣR手

术。因此，在先前观察研究中，与全身麻醉相关的不良结果实际上可能反映了

不同中心的学习曲线上的不同点。第三，小型研究可能无法显示重要结果的差

异。由于检测差异的能力降低，结果的重要差异可能会被掩盖。因此，需要大

型研究试验来观察监测麻醉护理和全身麻醉的区别。第四，观察性研究很少描

述用于镇静的药物的选择和镇静的深度。这是许多回顾性观察研究的局限性。

由j二TAVR中镇静药物的选择会影响呼吸状态。因此，在将镇静与GA进行比较

的研究中，应注意用于镇静的主要药物和剂量。

6麻醉方法的选择

经心尖吖ⅣR(需要微型胸腔切开术)通常在气管插管全麻下进行。值得注

意的是，通常不需要插入双腔管和单肺通气。全身麻醉通常应使用短效药物，

以便在手术室中立即拔管。对于经股口ⅣR，是否仍应考虑全身麻醉仍是越来越
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多的争议。一方面，全身麻醉使围手术期TEE得以使用，并有助于立即发现并

治疗并发症。另一方面，有意识的镇静可以避免因全身麻醉引起的血流动力学

不稳定，可以在清醒的患者中迅速发现不良的神经系统事件，并应缩短手术和

恢复时间。但由于缺乏高质量的证据，因此在此阶段只能提出实用的建议【511。

实施全麻考虑的因素有：(1)有没有伤害性刺激的TEE探头置入(2)在没有气

管插管的情况下，有没有误吸危险(2)选择TAVR手术的入路(经股动脉或

心尖．(3)首次执行的血管手术类型(经皮或外科)(4)需要快速治疗干预的严

重潜在并发症(血管，心脏)的发生率。(5)执行该程序的平均时间(90．120

分钟)，患者是否耐受长时间固定不动。大多数临床中心都是在全身麻醉的情况

下开始TAvR手术。然而，在最初的经验之后，许多小组开始采用常规镇静加

局部麻醉来进行经导nⅣR。如果采用局部麻醉加镇静的麻醉方法，麻醉医师必

须随时准备实施全麻。这种“待命”全身麻醉的概念似乎在为患者安排监测下麻醉

护理时提供了更大的灵活性。麻醉方法的选择最终取决于患者的病史，瓣膜植

入技术，监护类型，血流动力学的限制，同时被患者接受。

7 TAⅥt术前管理

术前接受此类药物治疗的患者应继续在围手术期使用B．肾上腺素阻滞剂。

在手术前应根据心率和血压调整p一肾上腺素阻滞剂的剂量[521。已经服用他汀类

药物的患者应继续使用他汀类药物【53】。他汀类药物也被认为是预防围手术期死

亡的可能的保护剂，因为血清高密度脂蛋白水平较低的人特别容易在血管外科

j'F术后发展为急性肾脏损伤。全身抗凝在手术前就开始，并在术后持续进行。

尽管没有针对患者进行抗血小板治疗的术前治疗的具体指南，但大多数TAⅦ
中心在这些程序中都有不同的方法来处理血小板抑制问题【541。术前进行心电图

检查以识别任何心脏传导阻滞。无论选择哪种吖ⅣR生物瓣膜，手术医师都会

通过股静脉或颈静脉放置临时起搏器，以进行快心室率起搏，或者在房室传导阻

滞的情况下治疗心律不齐。手术开始之前建立“安全网”，以允许快速转换为体外

循环。术前应确定清晰、训练有素的体外循环和手术抢救计划。

8 TAVR手术的术中监测

口ⅣR应该在专用混合手术室中进行，混合手术室结合导管实验室(荧光透
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视血管造影系统成像技术)和标准手术室(无菌环境，层流，麻醉工作区，超

声心动图设施)的优点【5 51。由于符合吖ⅣR手术指征的患者合并严重心血管疾

病，术中监测管理水平与高风险SAVR要求一致，五导联心电图、超声心动图，

脉搏血氧饱和度，有创动脉血压和尿量测量均为常规监测。常规将两个体外除

颤电极垫固定在患者身上，以尽早治疗心律不齐。温度监测也是必要的，应使

用外部对流加热系统、输液加热系统和加热毯以防止术中体温过低【561。放置中

心静脉导管保持中心静脉压力并快速输注血管活性药物和液体。但是，中心静

脉压监测并不是常规监测方法，其使用取决于患者的心脏功能。使用BIS监测

麻醉深度，既能减少麻醉剂的剂量／浓度，同时又避免过度的“轻度”麻醉。肺动

脉导管放置不是常规进行，只能用于特定情况，例如左心功能不全和／或肺动脉

高压[57】。与传统的外科主动脉瓣置换术一样，插入肺动脉导管的决定应基于个

别患者的合并症。当患者的左心射血分数小于30％或严重的肺动脉高压

(PAP>60mmHg)时，将建立肺动脉导管监测，用于测量肺动脉压力和混合静脉

血氧饱和度的肺动脉导管可用于检测心室功能障碍，并提供有关总体氧平衡的

有价值的数据。

超声心动图提供即时和全面的信息，并在围术期血流动力学监测中发挥不

可替代的作用。TEE评估球囊预扩的影响(瓣叶活动度，主动脉瓣关闭不全)，

辅助瓣膜在展开时的定位以及最重要的是排除瓣膜放置完成后的主动脉瓣反流

和瓣周漏。瓣膜置入后，短轴和长轴主动脉瓣以及升主动脉TEE视图可评估假

体在主动脉瓣环内的位置以及升主动脉的完整性。经胃和食管中段的四室和二

室视图可评估心室功能，壁运动和二尖瓣功能【5踟。预期结果包括心室功能不变，

升主动脉完整，轻度瓣膜狭窄和可变主动脉瓣反流。TEE可以准确区分瓣膜和

瓣周反流，这是荧光透视和主动脉根部造影剂注射难以区分的。n狙有助于显

着减少肾毒性造影剂的使用。TEE在瓣膜钙化程度有限或瓣中瓣手术中特别有

用。因为这两种情况均难以通过荧光透视检查。TEE还提供有关心室和心肌的

急性变化功能，胸主动脉解剖以及与手术相关的并发症(如心包积液和医源性

二尖瓣反流)的信息，从而指导对这些不良事件的及时处理[59-611。TEE需与全

麻一起使用，而MAC是通常用于经胸超声心动图检查TTE的麻醉方案。围手

术期TEE的缺点可能是需要全身麻醉，有时在卷曲到输送系统上时难以清楚地

区分假体，并且可能会影响荧光成像，从而在置入时需要拔出探头。
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9 TAⅥt血流动力学管理

血液动力学稳定性是TAⅥ己期间麻醉管理的主要目标。血流动力学指标是

主动脉瓣狭窄的典型指标处理：应小心滴定静脉输液，以为肥厚的左心室提供

足够的预负荷；应避免心动过速，以确保有足够的舒张期充盈时间；应保持窦

性心律，以保持心室收缩对心室充盈的贡献；并且全身血压必须维持在一定水

平以确保冠状动脉灌注[62彤】。在球囊预阔和球囊扩张式瓣膜置入过程中，会引

起短暂的心脏停博，以最大程度地减少心脏运动和搏动性主动脉血流。如果没

有心脏停搏，膨胀的球囊将被弹出，从而导致球囊打滑以及瓣膜栓塞和位置不

当。在T’AvR开发的早期阶段，该手术是选择性地在体外循环上执行的，以在

瓣膜展开期间支持循环。目前，该程序大部分是“非体外循环”执行的，如果发生

并发症，体外循环可立即待命。目前，心脏停博的首选方法是RVP。WⅣR的特

定血液动力学目标是在球囊预扩和瓣膜释放前将收缩压维持在接近

120—1 30mmHg，维持脑和冠状动脉的灌注压力。这两个阶段通过快心室率起搏，

心室无效射血而导致动脉压逐渐下降。RVP通常以180—200次／分钟的初始速率

执行。通常主张将收缩期动脉压降低至60 mmHg以下【鲫。尽管R、田有利于瓣

膜定位，但在快速心室率起搏期间，心肌肥大、伴随的冠状动脉性心脏病和低

的冠状动脉灌注压的结合会在心肌中产生缺血缺损。在大多数情况下RvP的耐

受性良好，这很可能是由于RVP的持续时间短(平均10～12s)。但是，应尽量

减少RVP发作的次数和持续时间，并在进一步起搏之前允许血液动力学恢复或，

在RVP后立即给予大剂量的升压药，可使冠状动脉灌注压力早日恢复[651。

吖ⅣR期间血流动力学不稳定的鉴别诊断包括主动脉环状和／或根部破裂、

心脏压塞、二尖瓣损伤、假体主动脉瓣关闭不全等。尽管可能有必要考虑使用

机械辅助设备或外科手术进行抢救，但可以通过适当的干预技术成功地解决大

多数血液动力学不稳定的事件。

如果在发生RVP后血压没有立即恢复，则必须怀疑是心肌缺血。缺血性损

伤通常是由起搏引起的，但是必须考虑钙化的自然主动脉瓣破裂或移位的自然

瓣膜小叶阻塞一个或两个冠状动脉口而引起冠状动脉栓塞的情况发生。

如果在瓣膜展开过程中出现缺血性心室颤动而瓣膜尚未展开，应考虑在心

脏电复律前完成瓣膜展开，从而避免在窦性心律恢复时假体错位或栓塞。瓣膜

展开的主要好处是，它可以减少左心室后负荷，心室壁张力和心肌需氧量，并

改善心输出量。对于球囊预扩后发生急性主动脉瓣关闭不全的患者，瓣膜展开
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是确定的治疗方法。如果患者在瓣膜展开后仍然不稳定，则可以迅速建立体外

循环。

起搏导线放置过程中右心室穿孔，以及导丝或导管引起的主动脉或左心室

穿孔，可能导致引起心脏衰竭的心包填塞。如果发生心包填塞，可通过相关的

中心静脉压升高，TEE上的心包积液和右侧塌陷以及荧光透视下心脏的异常运

动检测到，处理包括心包血经皮针引流或手术干预。

当金属丝穿过主动脉瓣时，将导致严重的心律不齐。给予利多卡因静脉注

射以减轻心律不齐。如果心律不齐持续存在，则需要重新放置导线。当瓣膜穿

过主动脉瓣时，已经狭窄的主动脉瓣现在几乎完全被阻塞。

由于输送系统尺寸较小，现在在许多情况下已跳过了球囊瓣膜成形术。根

据所使用的吖ⅣR系统，瓣膜假体释放展开时可能需要或不需要右心室起搏。

阀门成功部署后，应密切注意可能发生的心脏传导阻滞，并在需要时立即启动

起搏器。然后使用TTE评估瓣周漏和心包积液。

1=AVR患者通常病情很重，在手术过程中通常会发生心脏骤停。WⅣR团队

必须接受紧急复苏方面的培训，以挽救患者的生命。严重的主动脉瓣狭窄和相

关的左心室肥大会使胸部压迫效果降低，因此必须给予高质量的胸部压迫并以

动脉压力为指导。

10 TAⅥ己的术后管理

在全身麻醉下接受TAvR的患者通常需要在混合手术室中进行气管拔管，

然后转移到术后恢复室或重症监护室进行继续观察。尽早取出气管导管可以显

着缩短TAvR后的住院时间。这些患者在住院划问的任何时候都容易出现并发

症．所有患者应密切监视应密切注意血液动力学、血管通路、心脏节律(尤其是

房室传导阻滞晚期)和肾功能。在预先建立的标准化监测、管理方案、护理人

员培训以及采用多学科团队方法进行患者护理的护理模型中已证明了良好地患

者预后。

10．1脑卒中

即ⅣR术后的脑血管事件比外科主动脉瓣置换术后的更为频繁。最高的脑卒

中风险发生在吖ⅣR之后最初24小时，经颅多普勒研究表明，球囊预扩、支架
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移位和瓣膜展开过程中，栓塞事件发生率很高。尽管正在进行的研究评估了脑

血管保护装置在手术中的使用情况，但目前不建议常规使用这些设备。围手术

期脑卒中的治疗策略应集中在通过神经介入进行快速脑血管再通方面。

10．2急性二尖瓣功能不全

急性二尖瓣关闭不全可能是由于输送导管和瓣膜假体的二尖瓣撞击所致。

通过连续的Ⅱ强监测可以很容易地诊断出它。瓣膜假体植入并不会导致二尖瓣

功能的有害变化，但是实际上，患者在假体植入后可能会出现较少的二尖瓣反

流，这是由于主动脉瓣梯度降低以及随之而来的心室收缩压和容积减少所致。

10．3瓣周漏

在吖ⅣR术后高达85％的患者中观察到了瓣周漏，大多数瓣周漏是轻度的，

中重度瓣周漏己被反复证明是死亡率的独立预测因子【661。瓣周漏的原因包括假

体位置不正确，尺寸过小和扩张不足，以及严重的钙化层损害了瓣膜框架的周

向位置。瓣膜假体部署后立即可以使用主动脉造影和／或经食道超声心动图检测

瓣周漏的存在。较大假体的可用性及其与主动脉瓣环大小的精心匹配导致严重

的主动脉瓣返流的发生率降低。瓣周漏的治疗策略包括重新折叠／重新插入或重

新定位瓣膜假体，球囊后扩张术和瓣中瓣技术。

10．4房室传导阻滞和右束支传导阻滞

尽管在经导管心脏瓣膜技术和程序技术方面有所改进，但由于与介入设备

和经导管瓣膜支架框架相互作用而对心脏传导系统造成伤害，因此会发生口ⅣR

相关的房室传导阻滞和右束支传导阻滞仍然是常见的并发症。

10．5血管并发症

血管并发症的发生率凸显了在提供这种创新手术方法之前必须进行严格的

血管评估的必要性。大动脉出血／破裂可能使经股动脉手术复杂化。当鞘管中的

导管或导丝危及瓣膜闭合时，血液的稳定流失可能是值得理解的。突然无法解

释的血压下降，应提醒可能发生大血管破裂的可能性。失血可能不容易观察到，

因为可能会在腹膜后大量流失，但可通过主动脉造影轻松检测到。闭塞球囊可

部署在穿孔附近，以减轻出血，除了使用血管加压药以维持冠状动脉灌注外，
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还可能需要用液体和血液制品进行大量复苏。通常在拔管过程中将导丝留在原

位，如果发生血管损伤，可以立即在腔内固定缺损，而无需进行开放手术。总

体而言，经股动脉吖ⅣR是最流行的方法，通常经皮进入股血管。在相对较小，

钙化或弯曲的血管中，损伤风险非常大，主要的血管并发症包括解剖破裂或假

性动脉瘤。对于因解剖学原因而被认为具有增加血管损伤风险的患者，必要时

可采用手术暴露来促进手术控制和修复。

10．6急性肾损伤

吖ⅣR后经常观察到急性肾损伤，独立发病率和死亡率的关联性显著增加。

对急性肾损伤的危险因素应进行充分的评估，并采取必要的预防措施。最近的

一项研究表明，预防性肾脏替代治疗，静脉水合作用以及使用N．乙酰半胱氨酸

和速尿等药物治疗可能会阻止急性肾损伤的发展。低血压，低心输出量，肾毒

性药物和大量造影剂等危险因素可导致急性肾损伤。其中，特定的危险因素包

括经心尖通路，输血次数，介入后血小板减少症和严重炎症反应综合征。所有

患者均应常规进行术前预防措施以及仔细的术后管理。急性肾损伤的病因可能

是多因素的，包括造影剂引起的肾毒性，肾动脉钙化／动脉粥样硬化栓塞导致的

肾缺血，以及快心室起搏期间的肾灌注不足。值得注意的是，AⅪ的发生率随

着操作者经验的增加而降低，从而可以避免并更好地处理并发症。

10．7术后疼痛

疼痛管理方案包括使用全身静脉镇痛药、局部浸润麻醉、肋间神经阻滞、

硬膜外镇痛等。术后镇痛效果的减轻有助于维持血液动力学稳定性。病人静脉

自控镇痛在临床实践中被广泛使用以达到该效果。经股动脉T觚rR后的镇痛要

求极低，通常定期口服对乙酰氨基酚即可。经心尖耵ⅣR患者进行开胸手术，

需要术后镇痛，应对其进行量身定制以实现快速管理。小切口开胸术引起的疼

痛非常严重，严重影响呼吸道合并症的患者的肺通气。区域麻醉技术提供了一

种有吸引力的选择，避免过度使用全身阿片类药物而导致镇静和认知障碍

10．8术后高血压

当团队对彤ⅣR瓣膜的置入感到满意时，麻醉医师必须立即准备治疗高血

压。LWR后高血压的解释包括狭窄／后负荷的立即缓解和左心室亢进。通常需
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要降压药来治疗令人印象深刻的高血压。经心尖1N，R的患者，应特别注意避

免术后高血压，以减少发生心室破裂和术后出血的风险。

11总结

1=AVR作为一种创新的手术方法，将影响心脏病学，心脏手术以及麻醉管理。

由于这些创新之处，这些患者的围手术期管理尚不确定，并且会不断发展。随

着装置的小型化，没有常规全身麻醉的麻醉方法可能会变得广泛。然而，术前

合并症、该技术的特定血流动力学限制以及围术期并发症较高的发生率意味着

这些患者的麻醉和围手术期管理(术前评估，麻醉技术，监测，术后监测)水

平应具有与心脏外科手术相同的专业水平。因此，管理必须是多学科的，而麻

醉医师将在多学科团队中运用有效管理严重的心脏和非心脏疾病所需的专业知

识，发挥重要作用。
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