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心脏瓣膜手术后行主动脉内气囊反搏时的护理策略

杨丽丽，刘喜梅，丁艳琼

［摘要］：目的　总结主动脉内球囊反搏泵（ＩＡＢＰ）在心脏瓣膜手术后护理策略。方法　回顾２００８年１０月～２０１０年８月
在体外循环下行瓣膜置换术４５０例患者病例，其中２０例（４％）使用 ＩＡＢＰ。因术中心脏复苏后不能撤除体外循环或停机后低
心排出量应用ＩＡＢＰ１０例，术后因各种原因应用ＩＡＢＰ１０例。对２０例应用ＩＡＢＰ的患者行护理评估，制定护理措施，进行有针
对性的护理。结果　全组２０例患者行ＩＡＢＰ辅助治疗时间２０～１２０ｈ，平均治疗时间（５３．０±２８．３）ｈ；早期存活１７例（８５％），
死亡３例（１５％），死亡原因分别为低心排出量综合征、右心衰竭及多脏器衰竭，２例出现ＩＡＢＰ相关并发症，经处理好转。结论
　对心脏瓣膜手术后应用ＩＡＢＰ的患者制定可行的护理措施，观察反搏效果，及时发现病情变化，预防各种并发症的发生，使
ＩＡＢＰ起到良好的治疗效果。
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　　体外循环下心脏瓣膜手术后早期若出现严重左
心功能不全，应用主动脉内气囊反搏（ｉｎｔｒａ－ａｏｒｔｉｃ
ｂａｌｌｏｏｎｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）对促进左心室功能的恢复、平
稳渡过术后低心排阶段越显至关重要［１］。回顾分

析我科２００８年１０月～２０１０年８月４５０例瓣膜置换
术后患者病例，其中有２０例于术后应用了ＩＡＢＰ，为
提高护理质量和ＩＡＢＰ效果，总结护理经验如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　 ２０例患者于瓣膜手术后应用了
ＩＡＢＰ治疗，因术中心脏复苏后不能停体外循环或停
机后低心排出量应用 ＩＡＢＰ１０例，术后因各种原因
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应用ＩＡＢＰ１０例。其中男性９例，女性１１例，年龄
２８～７２（５４．６０±１０．９４）岁。术前诊断为风湿性心
脏瓣膜病者１２例，心脏术后瓣膜病复发或再发者３
例，心内膜炎者２例，先天性心脏瓣膜病者２例，退
行性心脏瓣膜病者１例。其中术前冠脉造影明确合
并冠心病６例，术前心脏超声检查巨大左心房２例，
小左心室６例，左心房大量血栓５例，三尖瓣重度关
闭不全并中重度肺动脉高压１０例。心功能 ＮＹＨＡ
分级Ⅱ级１例，Ⅲ级１３例，Ⅳ级６例。其中双瓣置
换术３例，二尖瓣置换术１０例，主动脉瓣置换４例，
二尖瓣成形、再次手术的三尖瓣置换及人工二尖瓣

瓣周漏修补各１例；瓣膜置换同期行冠状动脉旁路
移植术４例，心内血栓清除术５例［２］。
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１．２　方法　２０例全部采用Ｄａｔａｓｃｏｐｅ９７型ＩＡＢＰ系
统进行左心室辅助。瓣膜手术操作完成后，若在体

外循环停机前的减流量过程中，血压不能维持正常

水平，加大正性肌力药物如多巴胺等用量并且延长

体外循环辅助时间后仍不能停机，直视心脏收缩差，

即经股动脉穿刺放置ＩＡＢＰ装置，在 ＩＡＢＰ和正性肌
力药物的支持下停止体外循环。在 ＩＡＢＰ过程中，
根据患者当时的心率、心律及血压情况，ＩＡＢＰ可采
用心电触发或压力触发模式，按１∶１或２∶１的频
率进行反博，直至左心室功能恢复后停止反搏。瓣

膜术后早期有使用 ＩＡＩＢＰ指证时应尽早使用，把握
时机：① 术前左心功能差，左室射血分数低于３０％，
或术前心功能较好但术中发生心肌梗死或严重的心

肌顿抑，延长体外循环辅助时间和使用较大量正性

肌力药物后仍不能顺利停机，判断为严重低心排，应

迅速使用 ＩＡＢＰ。② 对于７０岁以上的高龄高危患
者，术前放宽指证，积极使用 ＩＡＢＰ可显著降低手术
风险；③ 体外循环停机后心率明显增快，心电图出
现心肌缺血改变，应迅速使用 ＩＡＢＰ阻止其发展。
对已建立和应用 ＩＡＢＰ的患者行护理评估，制定相
应的护理措施，并进行有针对性的护理。正确判断

左心功能恢复后逐渐减少辅助频率和气囊充气量并

及时停用ＩＡＢＰ和拔除气囊导管。根据患者体重应
用肝素，根据激活全血凝固时间（ＡＣＴ）监测情况随
时调整肝素用量。

２　结　果

全组２０例患者行ＩＡＢＰ辅助治疗时间２０～１２０
（５３．０±２８．３）ｈ。早期存活１７例（８５％），死亡３例
（１５％），死亡原因分别为低心排出量综合征、右心
衰竭及多脏器衰竭。２例出现ＩＡＢＰ相关并发症，经
处理好转。

３　讨　论

ＩＡＢＰ是通过动脉系统植人一根带气囊的导管
到降主动脉内，借助驱动装置，在心脏舒张期气囊充

气（二氧化碳或氦气），主动脉压力升高，使冠状动

脉血流增加，改善心肌供血，在心脏收缩前放气，主

动脉内压力下降，降低心脏后负荷，减轻心脏射血阻

力，从而起到辅助心脏的作用［３］。应用 ＩＡＢＰ的患
者多为危重患者，故做好护理风险评估和采取针对

性措施就显得尤为重要。

３．１　风险评估与预防措施
３．１．１　ＩＡＢＰ管道滑脱［４］　患者应用 ＩＡＢＰ时所连
接的管路错综复杂，护理人员为患者翻身或做治疗

时不注意，或未清醒的患者有可能发生躁动，这些都

可能造成管路滑脱。因此，使用 ＩＡＢＰ期间，在循环
不稳定的情况下减少搬动患者的次数。无菌敷料包

扎插管部位，将主动脉气囊反搏导管固定在患者的

大腿上，防止脱位。对安装 ＩＡＢＰ的患者，监护人员
一定要强调其绝对卧床。插管侧大腿弯曲不应超过

３０°，床头抬高也不应超过３０°，以防导管打折或移
位，影响反搏效果。应鼓励和协助患者在限制允许

的范围内多移动。

３．１．２　褥疮　为防止未清醒的患者躁动，患者仰卧
且四肢被约束，皮肤的观察受到限制。背部皮肤受

压时间过长，有发生褥疮的风险。在循环不稳定、局

部肌肉组织血运不良的情况下，易造成局部组织缺

血形成褥疮。因此，注意观察放置 ＩＡＢＰ导管侧下
肢血运情况、肢体末梢温度、足背动脉搏动及下肢皮

肤颜色［５］，尤其注意外踝和足跟皮肤，防止由于缺

血、受压形成褥疮。在循环稳定的情况下，加强骶尾

部皮肤护理，使用气垫保护，床头有褥疮提示牌，制

定护理计划，做好交接班。

３．２　加强血流动力学监测　患者死亡原因多为低
心排出量综合征导致多脏器衰竭，低心排血量综合

征主要表现为循环系统紊乱［６］，故 ＩＡＢＰ时应加强
对循环系统的监测，密切观察患者心率（律）、血压

等变化并认真做好记录，有利于及时发现患者病情

变化及评价ＩＡＢＰ效果。
３．３　使用ＩＡＢＰ注意事项　 ① 使用前检查反搏机
性能，设置参数，气囊导管放置完成后连接 ＩＡＢＰ
机，连接心电图或有创动脉压监测。② 根据情况选
择触发反搏方式，若选择心电触发，应观察心电图波

形，选择心电 Ｒ波向上的导联，防止电极片脱落。
若选择有创血压触发，要保证动脉测压管道的通畅，

用肝素液持续冲洗管道，使动脉压波形处于最佳状

态。同时，观察动脉压波形的变化，反搏波形低时可

能有气囊漏气或气源不足。③ 禁止在ＩＡＢＰ穿刺部
位采血，防止扎破导管。④ 做好抗凝治疗，防止出血
和血栓形成。每２ｈ监测ＡＣＴ并维持在１５０～２００ｓ。
拔除气囊导管时给予局部压迫４５ｍｉｎ以上，以防止
穿刺部位出血或已形成的血栓被冲刷至动脉远端而

导致动脉栓塞。本组１例患者拔除气囊导管后因压
迫时间短，加上术后抗凝药物的应用使得穿刺点慢

性渗血，引起皮下血肿，及时发现后立即处理，继续

沙袋压迫６ｈ，停用抗凝药物，加强局部皮肤的观察，
患肢制动２４ｈ，次日行血管超声复查好转。
３．４　防止各种并发症的发生　ＩＡＢＰ应用时间较长
可引起许多并发症［７］，其发生率可达１５％ ～２０％，
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如下肢血栓形成、缺血、动脉损伤、感染、出血、气囊

破裂、下肢皮肤压伤等。本组有２例出现并发症，均
与操作有关。因此，放置 ＩＡＢＰ时应动作轻柔，以避
免穿破动脉引起大出血；拔 ＩＡＢＰ插管时应先后阻
断穿刺点近端和远端动脉血流，使可能形成的血栓

从穿刺部位随血流喷出，避免血栓被冲刷至远端而

导致动脉栓塞［５］。使用 ＩＡＢＰ可导致血小板减少，
与气囊的持续搏动对血小板的机械性破坏有关，应

掌握好停用ＩＡＢＰ的指证，缩短不必要的使用时间，
血小板减少时应及时补充，同时注意观察左上肢和

肾脏的血液供应，防止由于气囊位置不当引起的缺

血。严格无菌操作，每２４ｈ更换敷料，必要时随时
更换以防感染。

ＩＡＢＰ是最常用的左心室辅助装置。术后早期
有使用ＩＡＢＰ指证时应尽早使用，避免延误时机，越
早使用，效果越显著。若启用 ＩＡＢＰ时机恰当，通常
可在１５～２４ｈ内停止使用。在使用过程中要做好
监护，预防各种并发症的发生，确保患者能顺利康

复。
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