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射频改良迷宫手术治疗风湿性心脏瓣膜病伴房颤患者围术期管理

夏　梅，何　萍，吴　蔚　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院胸心外科）

　　［摘要］　目的　探讨心内直视手术同期行双极射频消融改良迷宫术治疗心房纤颤的围术期管理。方法 　对我科
２００６年４月至２０１１年８月间１０３例瓣膜置换同期行射频改良迷宫手术患者的围术期管理进行回顾性分析。结果 　在术
后住院期间除２例于术后１周出现阵发性心房扑动，其余患者均为窦性心律。术后随访９６例，失访７例，随访时间０３～
６５年，随访期间６例（６．２５％）患者转为房颤心律，其余均为窦性心律。结论 　射频改良迷宫手术是外科治疗心脏瓣膜
病变合并房颤的有效方法，做好围术期管理是提高手术成功的重要保证。
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　　心房纤颤（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是心脏瓣膜病变
最常合并的一种持续性心律失常。其危害较大，可降

低患者的期望寿命，引起脑卒中、血栓栓塞，心动过速

所致的心肌病以及出现与快速不规则心室率有关的临

床症状［１］。而 ＡＦ内科治疗难以转复或容易复发。
Ｃｏｘ创立并改良的迷宫手术是外科治疗ＡＦ经典、有效
的方法，但手术操作技术难度大、手术时间长、创伤大，

术后并发症多。目前ＡＦ的微创外科治疗由于疗效确
切，创伤小，日益受到关注。其中射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅ
ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）临床应用较多，效果良好［２－４］。

我科２００６年４月至２０１１年８月对１０３例患者行心脏
瓣膜置换手术，同期应用 ＡｔｒｉＣｕｒｅ双极射频治疗仪行
ＲＦＡ改良迷宫手术。随访疗效满意，现将围术期管理
报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组１０３例，男性３７例，女性６６例；年龄２２～７５岁（４６．８±
９３岁），均为风湿性心脏瓣膜病合并ＡＦ患者。二尖瓣狭窄２９
例，二尖瓣狭窄伴关闭不全２８例，二尖瓣狭窄伴关闭不全合并
主动脉瓣关闭不全４６例；术前１２导联心电图均提示ＡＦ。入院
时ＮＹＨＡ心功能分级：Ⅰ～Ⅱ级４５例，Ⅲ级４９例，Ⅳ级９例。
１．２　方法
　　全组病例术前积极调整心功能，做好呼吸道准备。均在全
麻、中度低温体外循环下行心脏瓣膜置换术（其中４６例行二尖
瓣及主动脉瓣置换术，５７例行二尖瓣置换术；３６例行左房血栓
清除术），同期行ＲＦＡ改良迷宫手术。术后常规安置心外膜临
时起搏导线。术后重点加强心功能、循环压力的监护，及时处理

心律失常；加强特殊药物及呼吸道的管理。全组患者术后常规使

用胺碘酮治疗３～６个月，心电图及超声心动图检查，密切随访。

２　结果

　　 全组病例无术中死亡，２例患者于术后１周出现阵发性心
房扑动，经积极处理后恢复为窦性心律。围手术期死亡６例，
其中因多器官功能衰竭死亡３例、感染性心内膜炎死亡２例、

低心排死亡１例，死亡率５．８２％。其余均康复出院。
　　术后随访９６例，失访７例，随访时间０．３～６．５年，随访期
间６例（６．２５％）患者转为房颤心律，其余均为窦性心律。

３　讨论

３．１　心脏瓣膜病变合并ＡＦ的外科治疗
　　心脏瓣膜病合并 ＡＦ患者，在瓣膜置换手术同期
行ＲＦＡ改良迷宫手术，是近年外科治疗 ＡＦ的较好方
法［５］。双极射频探头自动设置能量、自动探测消融深

度，既保证了治疗效果，又有效减小了手术创伤、缩短

了手术时间，术后并发症少，患者易于恢复，手术者易

于操作。

３．２　术前护理
３．２．１　详细护理评估，加强心理疏导　　此类病员病
程长，生活质量差，对疾病缺乏认识。既要忍受长期病

痛的折磨，又要承受经济、家庭和社会等多方面的压

力。因此术前应详细评估，根据个体差异，针对性的进

行知识宣教、心理疏导。鼓励患者说出恐惧、焦虑的内

心感受；同时督促家属帮助患者缓解压力。另外，因术

后需使用胺碘酮，在交谈中注意了解患者有无甲状腺

功能亢进表现，发现可疑者及时通知医师。

３．２．２　调整心功能　　监测患者心功能变化，记录脉
搏、心率、血压及２４ｈ尿量的变化。心功能低下者，积
极应用血管活性药物，予强心、利尿、心肌极化等治疗，

待病情稳定后择期手术。

３．２．３　呼吸道准备　　术前指导患者戒烟，鼓励患者
进行深呼吸和咳嗽排痰训练，以增加肺通气量和排出

呼吸道分泌物。对有呼吸道感染患者，则应控制感染

后择期手术。

３．２．４　特殊仪器准备　　由于ＲＦＡ改良迷宫术后患
者心律不稳定，医师常规术后安放心外膜起搏导线。

因此应备好临时起搏器、除颤仪，以及起搏器专用电

池，并熟练掌握临时起搏器操作方法。

３．３　术后管理
３．３．１　心律失常的监测与管理　　术后持续心电监
测心率、心律、血压、脉搏、经皮血氧饱和度，准确识别
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各种心律失常。我们发现其早期容易出现房性心律失

常，与文献报道相符［６］。出现心律失常时，护士要镇

静，及时通知医师，并共同查找诱因，积极对症治疗。

引起心律失常的原因很多：出血、容量不足、水电解质

失衡、心功能不全、使用 β受体阻滞剂、疼痛、发热等。
术后早期每４小时抽血查血气分析、电解质，及时纠正
缺氧、低钾，注意维持水、电解质及酸碱平衡。对发生

窦性心动过速，在血钾正常情况下予去乙酰毛花苷注

射液０．４～０．６ｍｇ缓慢静脉推注，推注过程中严密监
测心率、心律；视病情需要２～４ｈ后可再给予０．２～
０４ｍｇ。对窦性心动过缓的患者，立即启动临时心脏
起搏器，设置其工作频率：８０～１００／ｍｉｎ，注意检查起
搏器电极及导线接触是否良好，电池是否有效，并立即

停用胺碘酮，泵入异丙肾上腺素。ＡＦ发作心率增快至
１２０～１６０／ｍｉｎ时 ，如血钾正常，可立即予去乙酰毛花
苷注射液０．２～０４ｍｇ或胺碘酮１５０ｍｇ缓慢静脉推
注。本组于术后１周出现阵发性心房扑动２例，经及
时治疗成功转为窦性心律。

３．３．２　应用胺碘酮的护理　　ＲＦＡ改良迷宫术后患
者心律不稳定，术后我们常规使用胺碘酮。胺碘酮为

Ⅲ 类抗心律失常药，具有多重抗心律失常的作用。可
延长心肌细胞的动作电位时程和有效不应期，抑制房

室传导，并可扩张冠脉及全身血管，增加冠脉血流供

应，降低外周血管阻力，有效降低左室舒张末压，减少

体外循环术后心律失常的发生率［７－８］。本组病例术后

１～２ｄ常规以１～５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持剂量静脉泵入胺
碘酮；维持至清醒拔除气管插管后改为口服，１次／ｄ，
２００ｍｇ／次，维持至术后６个月。静脉泵入胺碘酮应保
证单独的静脉通路，保持管道通畅，严防静脉延长管扭

曲、受压、脱落等。胺碘酮主要不良反应是心动过缓、

低血压［９］，因此用药过程中必须严密观察心率和血

压，发现异常应及时报告医师，遵医嘱调整用量。另

外，因胺碘酮可增加华法令的抗凝作用，增加出血危

险［１０－１１］。因此还应严密观察有无出血倾向，如牙龈出

血、鼻出血、妇女月经量增多、血尿以及皮下瘀点、瘀斑

等，并做好健康宣教。

３．３．３　循环压力监护　　维持稳定的血液循环和良
好的心功能对术后恢复十分重要。因此术后严密监测

有创动脉压和中心静脉压（ＣＶＰ）等血流动力学指标。
监护中应注意：严格无菌，妥善固定、保持管道通畅；

换能器的位置准确，每班及体位改变后及时归“零”；

严密观察动脉穿刺肢体的血运情况，严防动脉栓塞或

肢体坏死。ＣＶＰ尽量维持在１０～１６ｍｍＨｇ，测量时要
避免干扰因素：吸痰前后、烦躁等状况下不进行测量；

间歇正压呼吸（ＩＰＰＶ）和呼气末正压（ＰＥＥＰ）可使ＣＶＰ
水平升高。

３．３．４　特殊药物的使用管理　　对于术前心功能减
退者，术后一般加大多巴胺等强心药物以及硝普钠等

扩血管药物的用量，并延长使用时间。为保证血管活

性药物药效的正常发挥，在输液管理中应注意：①保
证深静脉管道的通畅，提前配置，更换时动作迅速，尤

其是循环功能极不稳定的患者。②血管活性药物用微
量泵泵入，确保剂量准确。③血管活性药物固定使用
专一通道，并在注射器上粘贴所配药物名称、剂量标

签、在延长管上标注药名，以防推药误用该通道。

３．３．５　呼吸道管理　　术后呼吸机辅助期间，应做好
温湿化，吸入气体的温度以３４～３７℃为宜。及时吸
痰，吸痰前后给予高浓度氧１～３ｍｉｎ过渡。当痰液黏
稠不易吸出时，可先向气管内注入２～３ｍｌ湿化液，用
简易呼吸器加压给氧１～２ｍｉｎ后再做吸引；也可在呼
吸机上进行雾化以稀释痰液。

　　在充分偿还氧债，各项监测指标均在正常范围且
肌力恢复，患者清醒并配合良好的情况下，可及时拔除

气管插管。拔管后予鼻吸氧或面罩吸氧，采用半卧位，

鼓励患者做深呼吸及有效的咳嗽排痰。按时雾化吸

入，并做胸部体疗，每２～４小时翻身拍背１次，协助咳
嗽排痰。

３．３．６　出院指导　　除常规抗凝治疗宣教，还应指导
患者术后劳逸结合，食用营养丰富易消化食物，保持稳

定情绪。教会患者及家属简单的判断心律失常，准确

测量脉率的方法（勿用拇指把脉，每次应数 １ｍｉｎ）。
遵医嘱口服胺碘酮，控制心率７０～１００／ｍｉｎ。定期门
诊随访，及时调整药物用量。
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