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重症心脏瓣膜病患者瓣膜置换术后重症加强治疗病房的监测与管理

黄秀玲李然韩艳玲
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例重症心脏瓣膜病患者行心脏瓣膜置换

术取得了较好的效果。现就其术后重症

加强治疗病房(ICU)的监测与管理体会

总结报告如下。

I临床资料

1．1一般资料：56例患者中男32例。

女24例，年龄27～74岁；平均(45．8士

2．O)岁，均为风湿性心脏瓣膜病患者，其

中主动脉瓣合并二尖瓣病变29例，二尖

瓣病变11例；合并冠心病2例，二尖瓣

合并三尖瓣病变16例。按美国纽约心脏

协会(NYHA)心功能分级I级12例，I

级32例。Ⅳ级12例。56例均为心房颤

动(房颤)心律，心胸比≥0．80者43例，

超声心动图左心室内径≥80 mm者42

例。患者均在全麻体外循环下施行手术，

均为机械瓣。其中主动脉瓣二尖瓣双瓣

置换29例I单纯二尖瓣置换9例，其中

包括二尖瓣闭式扩张术后再换瓣3例，

二尖瓣置换同期行冠状动脉旁路移植术

(CABG)2例；二尖瓣三尖瓣双置换

9例，二尖瓣置换并三尖瓣成形7例。

1．2监测项目：常规监测意识、心包及

胸腔引流量、尿量、凝血酶原时间、血红

蛋白、血小板、电解质、肾功能。常规床旁

监测心率、心律、有创动脉血压、中心静

脉压(CVP)、呼吸频率、经皮血氧饱和

度，动态了解生命指征及预防致命性心

律失常。均实施人工辅助通气，模式为同
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步间歇指令通气(SIMV)加呼气末正压

(PEEP)。吸入氧浓度为0．40～0．80，保

证术后有效通气和血液充分氧合，同时

对动脉血气进行监测。

2结 果

56例患者中，术后并发低心排血量

6例，心室纤颤(室颤)3例，二次开胸

3例，早期死亡4例，病死率为7．14％。

4例死亡患者中低心排血量2例，严重

感染1例。心律失常l例。除死亡患者外

均安全渡过危险期转出ICU。

3讨论

3．1循环系统监测与心功能维护：由于

重症心脏瓣膜置换术患者术前心功能

差。手术对心脏的机械损伤、缺血、缺氧

及麻醉药物的影响等，导致术后常发生

心功能不全或低心排血量，应严密监测

心率、心律、血压的变化及血流动力学指

标，常规使用血管活性药物。

3．1．1心律的监测：心脏瓣膜病患者因

术前心功能较差，术中心脏牵拉或外科

性损伤，术后心肌水肿，体内电解质紊

乱，低血压及血容量不足等因素。容易引

起心律失常。因此，术后应特别注意对心

律的观察，及时发现异常心律。定时检查

电解质和血气分析，及时发现诱因。

3．1．2血管活性药物的应用及监测：术

后需使用多种血管活性药物纠正心力衰

竭，由于药物使用时间长、剂量大。强调

用微泵，以保证药物准确、匀速、持续输

入；经常检查管道及三通接口，保证管道

通畅，确保药物输入血管；尽量用深静脉

且不能与测CVP的管道同用一路；根据

患者病情及时调整药物剂量。

3．1．3液体出入量监测：术后严格控制

液体出入量．准确记录出入量．量出为

人，根据血压、CVP、尿量及时调整液体

人量。根据体重控制液体入量在1 000

2 000 ml。血容量补充以少用晶体，适当

用胶体、出稍大于入为原则。尿量一般要

求术后8 h内>2 m1．kg叫·h～，以后

不少于1 lnl·kg“·h～。尿量少时，间

断静脉推注速尿1 mg／kg，效果差可以

加大剂量。急性肾功能衰竭者可行腹膜

透析或行床旁血液滤过。

3．1．4血钾监测：患者因术前长期反复

利尿、术后尿多等原因易发生低血钾，可

引起心脏兴奋性增加致室性心律失常。

故术后宜将血钾控制在正常参考值高限

(4．5～5．0 mmol／L)。

3．2呼吸监测与呼吸功能维护；患者回

lCU均使用砰吸机辅助呼吸。有利于保

证良好的供氧。机械通气期间定时监测

血气及X线胸片，经常肺部听诊，及早

发现肺及呼吸功能的异常，做好翻身、叩

背、体位引流、雾化吸入、吸痰等是预防

和治疗术后肺部并发症的有效措施。

3．3注意术后出血：重症心脏瓣膜病患

者由于术前右心功能差，肝脏淤血。肝功

能差，体内凝血因子相对缺乏，血小板不

同程度减少，加之体外循环影响，术后易

出现渗血过多，尤其术后3～5 h应严密

观察，引流量应<1～2 ml·kg_1·h一，

如果连续3 h>4 ml·k91·h1应考虑

二次开胸止血。血小板减少的患者可输

血小板、应用止血药物、必要时给钙剂。
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