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【摘要】目的 总结探讨体外循环辅助下经导管主动脉瓣置换术(transcatheter
aortic valve implantation,TAVI)同质化护理配合方案的构建情况。方法 以手术室

心脏专科护士为主导，通过文献分析和专家指导，选择 2023年 9月至 2024年 3
月于重庆康华众联心血管病医院导管室行体外循环辅助下经导管主动脉瓣置换

术 4例患者为对象，回顾性分析总结护理配合实施过程及转归，包括术前准备、

术中配合、术后转运、并发症处理，构建同质化护理配合方案。结果 顺利完成

4例确诊主动脉瓣重度狭窄、高血压、心功能差、STS评分为高风险患者在体外

循环辅助下经导管主动脉瓣置换术，术后均安返监护病房，主动脉瓣开口面积、

左室射血分数较术前有改善，差异均具有统计学意义(P＜0.05)。结论 手术室护

士以系统化和规范化的护理配合方案作为指导，协同心脏团队多学科合作，通过

同质化的专科操作，有效提高护理工作效率，避免护理不安全事件发生，保证体

外循环下 TAVI手术顺利完成。

【关键词】经导管主动脉瓣置换术；同质化护理配合；体外循环辅助；介入配合

[Abstract]Objective: To summarize and explore the construction of a

standardized nursing cooperation protocol for transcatheter aortic valve implantation

(TAVI) assisted by extracorporeal circulation.Methods: Led by the cardiac specialty

nurses in the operating room, through literature analysis and expert guidance, this

study selected four patients who underwent transcatheter aortic valve implantation

(TAVI) assisted by extracorporeal circulation in the catheterization laboratory of
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Chongqing Kanghua Zhonglian Cardiovascular Hospital from September 2023 to

March 2024. A retrospective analysis was conducted to summarize the nursing

cooperation process and outcomes, including preoperative preparation, intraoperative

cooperation, postoperative transfer, and complication management, to construct a

standardized nursing cooperation protocol.Results: Four cases of patients diagnosed

with severe aortic valve stenosis, hypertension, poor cardiac function, and high risk as

assessed by the STS score, successfully underwent TAVI assisted by extracorporeal

circulation. Postoperatively, all patients were safely returned to the intensive care unit.

The aortic valve opening area and left ventricular ejection fraction showed

improvements compared to preoperative values, with statistically significant

differences (P < 0.05).Conclusion: By using a systematic and standardized nursing

cooperation protocol as guidance and collaborating with the multidisciplinary cardiac

team through specialized operations, operating room nurses can effectively improve

nursing work efficiency, avoid nursing safety incidents, and ensure the successful

completion of TAVI procedures under extracorporeal circulation.

[Key words] Transcatheter aortic valve implantation; standardized nursing

cooperation; cardiopulmonary bypass support; interventional coordination

外科主动脉瓣膜置换术（surgical aortic valve replacement， SAVR）和经导

管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic valve implantation，TAVI）是提高 AS 患

者生存率的主要方法[1]。相比 SAVR，TAVI具有创伤小、恢复快、安全性高等优

势[2]。体外循环辅助在 TAVI手术中发挥重要作用，患者术中一旦发生循环崩溃，

快速启动体外循环，能够有效应对术中意外情况发生。2023年 9月我院在完成

第一例体外循环下 TAVI手术后科内团队多次组织讨论，利用头脑风暴的办法，

提出手术过程中存在的护理问题及相关护理措施，通过“TAVI手术”、“体外

循环”、“介入配合”等关键词查阅检索近十年相关专科文献，咨询介入专科护

理专家及手术医生团队，总结出该手术护理配合要点，构建体外循环下 TAVI手

术同质化护理配合方案，至 2024 年 3 月，我院完成 4 例体外循环辅助下 TAVI

手术，现报道如下。
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1 资料与方法

1.1一般资料

选择 2023 年 9 月至 2024 年 3 月实施体外循环下经导管主动脉瓣置换术 4

例患者作为对象，本研究经院内伦理管理委员会审批通过（审批编号：2023-第 4

号）。其中女性 1例，男性 3例；患者年龄在 70～77岁，平均年龄(74.50±3.11)

岁，术前超声心动图提示：4例患者均为主动脉瓣重度返流，主动脉瓣瓣口面积

(0.65±0.20)cm2，左室射血分数(42.25±0.06)%；其中合并糖尿病患者 1例，合

并高血压者 4例；纽约心功能分级(NHYA)Ⅳ级者 1例，Ⅲ级者 3例，STS评分

均为高风险。

1.2病例纳入与排除标准

1.2.1经多学科心脏团队术前组织讨论，满足 TAVI手术适应证[3]。

1.2.2满足体外循环 TAVI适应证[4]，均确定采取使用体外循环辅助下行经导

管主动脉瓣置换术方式。

1.2.3满足以上两条适应证的患者，可预备双侧股动静脉插管，若术中发生

血流动力学不稳定，给予大剂量血管活性药无效时能快速启动体外循环辅助转流。

1.2.4排除标准：排除 TAVI手术禁忌证[3]患者，且合并其他严重疾病，治疗

瓣膜狭窄后预期寿命不足 1年；沟通障碍，认知能力不正常；因生理功能原因需

采取特殊体位物品准备者，如严重脊柱侧弯不能摆放平卧位；手术失败或中转开

胸置换瓣膜者。

1.3方法

1.3.1术前准备

1.3.1.1人员组成由心脏内外科医师、介入技师、麻醉科医师、超声科医师、

护士（器械护士 1名、巡回护士 2名）、体外循环灌注师、瓣膜生产厂家等专业

技术人员组成。

1.3.1.2手术用物准备手术物品需按体外循环下瓣膜置换术准备，见图 1。
图 1瓣膜置换术低值耗材摆组清单
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1.3.1.3设备准备 导管床、C臂机、DSA数字造影系统、高压注射器、临时

起搏器（能够支持＞200次/min起搏）、除颤仪、经食道超声设备、脑氧监测仪、

麻醉机、心电监护仪、多通道注射泵、负压吸引器、电动吸痰器、血气分析仪、

活化凝血时间（ACT）监测仪、测温设备、人工心肺机、血液自体血回收机、氧

合器、变温水箱、保温/控温设备、高频电刀，确保正常工作。

1.3.1.4特殊耗材 压力换能器、AED电极片、碘造影剂、压力延长管、心脏

外科手术器械、人工血管、体外循环管道、4-0/5-0/6-0Prolene缝合线、冰帽、三

通、铅衣、瓣膜处理水槽、无菌治疗碗、无菌冰块。

1.3.1.5介入耗材双极临时起搏导线、导管鞘及穿刺套件、血管鞘（6F股动

脉穿刺及颈静脉穿刺血管鞘、8-14F转换血管鞘、20F输送系统血鞘管）、超硬

导丝、跨瓣导丝、单弯导管、硬导丝（泥鳅导丝）、扩张球囊、猪尾导管、50ml

螺纹空针、抓捕器、介入人工心脏瓣膜、瓣膜输送系统。

1.3.1.6 环境准备介入室空间布置符合放射防护及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%；

实施围术期低体温管理预防措施，提前预加温盖被、碘伏消毒液，提升房间温度

24℃-25℃。严格控制手术间人数 12人以内，人员及设备定位安置，且有足够空

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。

1.3.1.7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、硅胶体位用物行踝部、枕部、骶尾部皮肤保护；将 AED电

极片贴于患者右侧肩胛下方皮肤、左侧腋中线第 5-6肋间皮肤,注意避开术野和造

影部位,医用手术薄膜覆盖密实；左侧下肢小腿贴电外科设备负极板；双侧上肢

固定牢靠,防止肢体坠落；消毒后迅速铺巾,以减少皮肤暴露的时间。

1.3.1.8通路准备选择 18号或 20号留置针于左侧上肢建立一组静脉通道，根

据《手术安全核查制度》执行核查；配合麻醉医生实施麻醉诱导，术前 30min

抗菌药物预防性应用；协助麻醉医生行左侧桡动脉穿刺，监测动脉血压；准备吸

痰用物，清理口鼻腔分泌物，协助置入 6.5-7.5号气管插管并妥善固定，利用水

凝胶敷贴包裹贴合鼻尖皮肤，防止压伤；选择 7号三腔中心静脉导管包经右侧颈

内静脉置入中心静脉导管，再行穿刺放置 6F临时起搏器鞘管（备术前放置临时
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漂浮电极至右心室）；选择留置 12-16号尿管，行肛温监测；麻醉诱导后，于术

前置入经食道超声(TEE) 探头及鼻咽温探头。

1.3.1.9体外循环灌注组准备人工心肺机、自体血液回收机、变温水箱;所有

体外循环管道、氧合器、血液过滤器等用液体充盈以排出其中的气体，完成体外

循环管道连接和预充排气;晶体预充液选择复方电解质、5%碳酸氢钠、20%甘露

醇、25%硫酸镁，胶体预充液选择明胶类;体外循环管道的选择是依据病人体重、

体表面积、灌注流量和手术种类选择合适的尺寸，要求管道内壁光滑，接头与管

道连接处无棱角，无粗糙边缘，无致热源，分为台上管道和台下管道，台上管道

包括循环管道、心内吸引管道、心肌保护液灌注管道；台下管道包括主泵管道、

心内吸引管道、心肌保护液灌注管道[5]。

1.3.1.10 X线辐射防护 该手术需在 DSA下操作，存在大量射线，所有参与

手术人员需要做好射线防护工作，穿戴铅衣、铅围脖、铅眼镜进行自我保护。

1.3.2术中配合

1.3.2.1 全麻后，手术开始前执行三方安全核查，查基础激活全血凝固时间

（ACT）,正常值 70-130s。采用双侧腹股沟切口及胸骨正中切口，完成消毒铺巾。

透视下沿右侧颈部的 6F鞘管置入双极临时起搏导线至右心室，调节临时起搏器

工作正常以备用。完成体外循环管道的连接及预充排气，连接自体血液回收机管

道。游离双侧股动、静脉，经中心静脉或外周静脉行全身肝素化 1:2mg/kg，5-10min

后再次监测 ACT值＞280s。配合医生阻断左侧股动脉，使用人工血管与其行端

侧 5-0Prolene滑线吻合，远端连接动脉供血管；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心房内。

1.3.2.2生物瓣膜、穿刺套件及输送系统准备：冲洗生物瓣膜：治疗碗内加入

0.9%生理盐水 1瓶 500ml振荡冲洗 1次，总计 3次；冲洗鞘管、导管、穿刺针：

治疗碗内加入 1瓶 500ml 0.9%生理盐水+1支肝素钠注射液（12500U/支）；冲洗

输送系统：储物槽内加入 1袋 500ml 0.9%生理盐水制作的无菌冰块、4瓶 500ml

冰 0.9%生理盐水+1支肝素钠注射液（12500U/支）。输送系统尾端连接 Y型阀

门，侧支连接三通排气后备用。

1.3.2.3鞘管穿刺至释放瓣膜的过程中持续监测患者生命体征，若突发室颤，

立即启动 AED体外自动除颤，同时遵医嘱给予血管活性药物。若血流动力学不



6

稳定应快速开放体外循环辅助转流，此时记录体外循环灌注期间出入量，每

30min监测血气及电解质分析；体外循环中要求 ACT 值＞480s，在此数值上每

低于 50s追加肝素 40-80U/kg，术中每 30-60min监测 ACT值；持续观察生命体

征及尿量、瞳孔及脑氧监测，行戴冰帽保护脑组织，持续维持患者血流动力学稳

定状态。

1.3.2.4在血流动力学稳定的情况下完成鞘管穿刺后，交换超硬导丝，撤出单

弯导管，沿超硬导丝送入球囊至主动脉瓣处预扩，调节临时起搏器频率 160-220

次/分;撤出球囊、血管鞘，沿超硬导丝送入 20号血管鞘，经超硬导丝及血管鞘外

鞘置入主动脉瓣至降主动脉，放射引导下通过主动脉弓部至升主动脉;造影确定

位置，直至准确定位后释放主动脉瓣前 1/3，此时调节临时起搏器频率 160-220

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，确认无瓣周漏后，撤出输送系统及 20号血管鞘;沿超

硬导丝送入球囊至主动脉瓣处充分扩张，确认瓣膜支架形态良好，食道超声评估

血流动力学满意，透视下缓慢撤出球囊扩张系统，腹主动脉下段及分支再次造影，

明确无新发主动脉夹层，退出猪尾导管，超硬导丝。放置瓣膜期间洗手护士、巡

回护士应穿戴铅衣保护装置，于手术间密切观察患者瞳孔、血压、心率、血氧饱

和度、脑氧监测数值，配合手术进程，必要时遵医嘱给予血管活性药物、抢救药

物、除颤等操作，冰帽术中每 1小时更换。根据血气分析值及患者病情提前联系

输血科准备红细胞、血浆，必要时准备血小板及冷沉淀。

1.3.2.5瓣膜置入操作完成后，观察患者血流动力学稳定且达停机指征时行停

机操作。若停机后血容量不足，应立即快速补液，输注血液制品，严密观察尿量、

瞳孔、生命体征、血氧饱和度。待血液动力学循环平稳后逐渐停止并撤除体外循

环辅助，根据 ACT值按 1:1比例遵医嘱给予鱼精蛋白溶液中和肝素。撤出股静、

动脉插管，连续 5-0Prolene滑线分别吻合双侧股动脉插管切口。按照《手术物品

清点规范》完成用物清点后，逐层缝合腹股沟切口，术毕执行三方安全核查。

1.3.3术后转运

手术患者术后转运交接是围手术期管理的重要组成部分[6]。常规进行转运过

程中，涉及的设备、药物、人员等各项环节协调较多，缺乏对相关风险因素管控

的措施。Lyphout等的调查发现,院间转运中有 16.7%报告了患者安全事件,医疗相
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关的不良事件发生率高达 3.9%[7]。因此在患者转运前，可提前联系监护室预备冰

帽、调节设置有创呼吸机参数；使用患者的重症监护病床进行转运，做好床单位

清洁消毒处理，一次性搬运即可，减少内外用床对接过程中发生医疗安全不良事

件的可能；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；确认动、静脉通道及各引流管道预留足够长度、

妥善固定，做好预防非计划性拔管护理措施；出发前，提前联系手术专用电梯进

行管控等待，缩短转运途中耗时；转运至监护室，按照《手术室-病房交接记录

单》的清单内容逐项做好术中病情及各类文书交接。

1.3.4术中并发症的观察与处理措施

1.3.4.1瓣膜故障：

处理措施：术前备双份主动脉瓣膜和输送系统；安装过程中充分检查输送系

统及瓣膜的性能并对其进行调试，在使用过程中发生导丝磨损，立即更换导丝；

在原有瓣膜没有损坏的情况下，若为输送系统问题，及时将其撤出体内，将瓣膜

浸泡在常温肝素水中，自膨胀后恢复原形，充分洗净后在新的系统进行安装；若

瓣膜已经损坏，更换瓣膜并在输送系统后重新安装。

1.3.4.2瓣膜移位：

处理措施：注意选择合适大小的瓣膜，术中准确把握瓣膜释放位置。一旦出

现移位，可考虑“瓣中瓣”技术纠正；或心脏小组讨论后决定直接转体外循环瓣

膜置换术[8]。

1.3.4.3心室穿孔/破裂：

处理措施：术中注意导丝及导管深度，减少对心室的刺激，避免使用尖锐耗

材。起搏导线在放射辅助下完成，确定导线位置合适，放置完成后妥善固定，防

止脱落。备齐瓣膜置换术开胸物资，一旦出现心室穿孔/破裂，护理人员应有预

见性提前准备开胸手术物资，及时行中转开胸外科手术补救。

1.3.4.4出血：

处理措施：完成术前合血，术中根据血气分析值及时补充晶体及胶体，手术

常规使用自体血液回收和回输技术。

1.3.4.5主动脉夹层：

处理措施：术前仔细研究病史及图像，对于主动脉壁薄或明显扩张患者慎重
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选择。术中球囊扩张压力不能太高，直径不能太大，瓣膜不能超过测量尺寸太多。

一旦发生主动脉夹层，直接转体外循环下主动脉置换术[8]。

1.3.4.6外周血管损伤：

处理措施：术前评估入路血管直径、钙化斑块、狭窄、迂曲、粥样硬化、夹

层等可能影响入路选择的因素，确认能顺利通过各种鞘管。术前静脉穿刺及术中

血管穿刺时仔细操作，防止进入夹层。完成后再次造影，观察是否损伤或狭窄。

1.3.4.7栓塞：

处理措施：台上管道、穿刺针、鞘管球囊等用物在使用前后均用 25u/ml肝

素水冲洗，入室前查基础 ACT值，游离双侧股动、静脉血管后，遵医嘱 1:2kg/mg

行全身肝素化，体外循环中要求 ACT值＞480s，在此数值上每低于 50s追加肝

素 40-80U/kg，术中每 30-60min监测 ACT值。查 ACT值大于 250s后置入导丝

等操作，置入导丝动作轻柔，避免主动脉瓣钙化组织脱落形成栓塞。瓣膜释放后

根据 ACT值,按 1:1比例遵医嘱给予鱼精蛋白溶液中和肝素。

1.3.5统计学分析

本研究使用 SPSS29.0版本的统计软件作为数据分析软件，计数资料以 n（%）

表示，采用 X2检验；计量资料以��±s表示，采用 t检验；以 P＜0.05表明差异有

统计学意义。

2.结果

2.1术中情况 4例患者均采用全身麻醉，手术途径双侧股动脉入路，在体外

循环辅助下经导管主动脉瓣置换术，护理安全（不良）事件发生率 0%。其中 1

例患者停机后血压 72/49mmHg，中心静脉测压 6cmH2O，提示血容量不足，立即

快速补液，输注红细胞 2U。经处理后改善不佳，再次辅助转流 26min，输注血

浆 400ml、自体血 416ml、白蛋白 40g，持续补充容量及血管活性药物。待血流

动力学循环稳定后停止体外循环辅助，生命体征平稳后逐层关闭切口。

2.2术后情况

2.2.1所有患者术后均安返重症监护病房，复查心脏超声瓣膜处于正常功能

位，术前术后主动脉瓣开口面积有改善，见表 1。
表 1 4例患者主要生理指标的术前及术后对比(��±SD)

项目 左室射血分数(%) 主动脉瓣瓣开口面积(cm2)
术前 42.25±0.06 0.65±0.20
术后 50.65±0.03 1.44±0.13
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t -2.558 -6.794
p 0.043 0.000498

2.2.2瓣膜置换术后患者通过心脏康复护理管理小组评估，通过评估量表制

定相应分级护理方案，结合相关心脏康复护理措施，提升患者活动耐力，改善术

后生活质量，患者满意度高，均康复出院，具体情况见表 2。
表 2 4例经体外循环下 TAVI术患者手术及术后情况

统计结果
手术时间

（h)
呼吸机辅助通气时

间（h）
总住院时间

（d） 患者满意度

均数 （��） 3.34 21.25 13.13 0.99
标准差（SD） 0.83 3.40 0.85 0.01

3. 讨论

3.1 在体外循环辅助下经导管主动脉瓣置换术对于我院心脏团队成员是新

开展术式。运用同质化护理方案管理手术，能明显提高工作效率和手术质量，减

少失误[9]。同时涉及到多学科团队合作的手术，有必要开展专科手术流程制定，

对团队实施专项培训。对术中病情观察要点、药物使用管理、瓣膜标准化准备方

法、临时起搏器使用时机等方面有指导性方案，严格落实环境准备条件、体位管

理、预见性护理措施等同质化护理配合，以减少护理安全不良事件发生。

3.2患者在术前经过多学科讨论评估后，选择以 TAVI术式完成主动脉瓣膜

置换并不是完全无风险的。27760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比例 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 72h与 1年死亡率分别为 46%与 78%[10]。非预判性中转

体外的患者大多数都是因为发生循环崩溃，而该类型手术患者术中更易出现再次

血流动力学不稳定等情况。因此针对有心功能较差病史，STS评分高风险，左室

功能差的患者，术中团队提前做好血管分离预备，体外循环管道预充等转流条件

准备，可有效减少患者突发循环衰竭时处置时间。

3.3心脏团队还需不断改进体外循环下 TAVI 手术的应急预案，建立完善的

沟通和反馈渠道，缩短团队解决问题的时间。对于术中并发症的观察与处理，建

立反馈机制，以 PDCA的手段持续改进，包含数据执行的具体事项等，落实各

人员职责。使护理人员分工明确，各工作环节规范化、全面化、细节化，紧急情

况下能够快速采取有效配合，有效保证手术顺利进行,以提高护理质量及患者满
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意度。

4.小结

综上所述，从人员组成、物资/设备准备、术前准备、术中配合、术后转运

交接、并发症的应急处理预案设置等方面构建统一护理配合标准，建立体外循环

下 TAVI手术同质化护理配合方案，可使团队人员明确手术步骤、配合要点，数

据准确清晰，加强心脏团队密切配合的工作效能，提升及时处理术中突发事件的

能力，同时能降低护理不良事件发生率。由于该术式发生机率较低，现有手术量

限制，后期将持续扩大样本量，加强专科护士的培训，不断补充完善术中并发症

的观察与处理措施，改进体外循环下 TAVI手术同质化护理配合方案，使其在多

学科心脏团队工作中发挥重要作用。
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