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摘要　“浅睡眠、无气管插管和保留自主呼吸状态下的针药复合麻醉新模式”是作者团队在既往针刺麻醉下行心内直视手
术中发展和建立起来的新模式。与气管插管的传统麻醉方式比较，具有麻醉药用量少、术后并发症发生率低、术后康复快

等特点，可作为现代麻醉的有益补充，给传统针刺麻醉手术的实际应用带来新的发展前景。为了更好地将针药复合麻醉

新模式下的心内直视手术方法利于在全国进行推广，作者团队结合长期临床实践和经验，依托国家科技部“国家重点基础

研究发展计划”《基于临床的针麻镇痛与机体保护机制研究》子项目———针药复合麻醉模式创新与应用，形成“无气管插

管针药复合药物麻醉下心脏瓣膜手术的临床应用规范”。
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　　中医学运用针刺防治疾病历史悠久，针刺麻醉
正是在这一漫长的历史进程中，在长期针灸实践的

基础上发现并总结出来的［１２］。作为中西医结合的

典范，针刺麻醉无疑是中国医学史上最具原创性的

医学研究领域之一［３］。针刺麻醉是我国“七五”“八

五”“九五”长期致力研究的重点，同时也受到国家
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重点基础研究发展计划（９７３计划）的重点支持，分
别于２００７年、２０１３年和２０１４年在针刺麻醉研究方
面连续获得“９７３”项目立项。上海中医药大学附属
曙光医院针刺麻醉研究起步于 ２０世纪 ５０年代后
期，１９５９年顺利完成首例腋下皮脂腺针麻手术。
１９６４年进行了首例针麻下胃大部切除术并取得成
功，是我国最早研究针刺麻醉的单位之一［４］。２００６
年７月起，由上海中医药大学附属曙光医院胸心外
科主任周嘉率领的曙光针刺麻醉团队，从难度最大

的针刺麻醉下心脏手术入手，将既往在“清醒状态

下”的针刺麻醉心脏手术改良为“浅睡眠、自主呼吸

状态下”的针刺麻醉心脏手术获得成功［５８］。研究结

果初步显示出“浅睡眠、自主呼吸状态下”的针刺麻

醉心脏手术方式能更经一部扩大手术病种和手术指

征，减少术中麻醉药药量，减少术后并发症的发生

率，加快术后康复，相关研究成果获得上海市中西医

结合科学进步一等奖１项，上海市医学科技三等奖１
项，中国中西医结合学会科学技术奖三等奖 １项。
“十二五”期间，国家科技部“国家重点基础研究发

展计划”《基于临床的针麻镇痛与机体保护机制研

究》子项目———针药复合麻醉模式创新与应用课题，

通过作者团队结合长期临床实践和经验，以及与课

题组相关领域专家的指导和论证，形成了“无气管插

管针药复合药物麻醉下心脏瓣膜手术的临床应用规

范”。报道如下。

１　术前准备
１１　病例选择　１）术前病史清楚，经胸片、心电图
和心脏超声诊断明确为心脏瓣膜病变，包括单个瓣

膜病变或多个瓣膜的联合病变，瓣膜病变包括狭窄

和／或关闭不全，程度为中 ～重度，心功能ⅠⅢ级
（ＮＹＨＡ分级），射血分数（ＥｊｅｃｔｉｏｎＦｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）＞
４０％，具有手术指征；２）患者年龄１６～７５岁，性别不
限；３）患者无精神异常，无脑卒中病史，自愿接受手
术治疗，且为首次心脏择期手术；４）手术方式包括单
瓣成形／置换和／或三尖瓣成形；５）无重度肺动脉高
压及呼吸功能障碍的患者；６）无体外循环禁忌；７）对
疼痛的敏感度适中，针刺试针有良好针感。

１２　术前准备及用药　患者术前准备及用药同常
规心脏手术。

１３　呼吸及心理训练　术前指派专人对患者进行
腹式呼吸锻练指导和专门的心理训练。１）腹式呼吸
锻练指导［９］：在胸前放置３ｋｇ重的沙袋以限制胸式
呼吸，逐渐加重至５ｋｇ，呼吸锻炼持续３０ｍｉｎ／次，３
～４次／ｄ，历时１～３周，要求达到胸部压５ｋｇ沙袋

可安静入眠，每分钟腹式呼吸１０次以下。２）心理训
练：告知患者手术经过概况和手术操作时可能产生

的感觉和反应，使患者树立良好的自信，以利配合手

术的进行，以免手术时产生紧张情绪。

２　电针或经皮穴位电刺激治疗方案
电针（Ｅｌｅｃｔｒｏａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ，ＥＡ）和经皮穴位电刺

激（ＴｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓＥｌｅｃｔｒｉｃａｌＡｃｕｐｏｉｎｔＳｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，
ＴＥＡＳ）均是在传统针刺疗法的基础上演变而来，具
有良好的双向调节作用［１０］。ＥＡ是在针灸针刺入特
定穴位后，在针灸针上施加特定的脉冲电刺激。

ＴＥＡＳ是将皮肤电极粘贴于人体穴位表面的皮肤上，
施加特定的电流刺激。ＥＡ和 ＴＥＡＳ可以对刺激条
件进行良好精准调节，克服了传统手针由于手法因

人而异，重复性相对较差的因素。近年来研究表明，

ＥＡ和ＴＥＡＳ具有相似的镇痛效应和脏器保护作用，
目前已广泛应用于针刺麻醉临床实践中［１１］。相较

于ＥＡ，ＴＥＡＳ不必须要有专业的针灸医师操作，操作
简便，利于推广。

２１　取穴原则　腧穴是人体脏腑经络气血输注出
入的特殊部位，可以通过对腧穴的刺激，调整气血达

到防病治病的目的。根据无气管插管针刺复合药物

麻醉下心脏瓣膜手术的实际特点以及长期临床实践

的总结，选取双侧云门、中府、列缺、内关作为刺激穴

位。其中，云门穴属于手太阴肺经，位于胸部，锁骨

下窝凹陷中，肩胛骨喙突内缘，前正中线旁开６寸。
《针灸甲乙经》曰：“暴心腹痛，疝横发，上冲心；喘不

得息，坐不得卧，呼吸气素，咽不得，胸中热；肩痛不

可举，引缺盆痛；脉代不至寸口，四逆脉鼓不通。”中

府穴属于手太阴肺经的募穴，位于胸前壁外上方，前

正中线旁开６寸，第一肋间隙处。《备急千金要方·
卷十八》曰：“上气咳嗽，短气，气满食不下，灸肺募

五十壮。”以上两穴均属于近部选穴原则。内关穴属

于手厥阴心包经的络穴，又是八脉交会穴之一，通阴

维脉，位于前臂掌侧，当曲泽与大陵的连线上，腕横

纹上２寸，掌长肌腱与桡侧腕屈肌腱之间。《备急千
金要方》曰：“凡心实者，则心中暴痛，虚则心烦，惕

然不能动，失智，内关主之。”内关穴是心脏疾病的常

用穴位。列缺穴属于手太阴肺经之络穴，亦是八脉

交会穴，通任脉，位于人体前臂桡侧缘，桡骨茎突上

方，腕横纹上１５寸，常用于肺系和心系病症治疗。
上述四个穴位的联合应用，其疗效和穴位特异性是

经过长期经验总结，上述项目论证的结果，具有减少

麻醉药药物用量，具有良好的脏器保护作用，促进心

脏瓣膜手术患者围术期术后恢复的功效。
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２２　刺激方法　采用ＥＡ刺激时，选用一次性０３８
ｍｍ×４０ｍｍ无菌针灸针刺入相应的穴位，云门和中
府均向外斜刺，内关直刺，向上斜刺，刺入穴位１５～
３０ｍｍ，运针得气后连接电针仪，刺激强度以患者耐
受为度，频率２／１００Ｈｚ，疏密波持续刺激。取３Ｍ无
菌贴膜分别将针灸针固定于皮肤上。采用 ＴＥＡＳ
时，直接将粘性的皮肤电极粘贴于相应穴位表面的

皮肤上，刺激强度为感觉阈的２～３倍，频率２／１００
Ｈｚ，疏密波持续刺激。
２３　干预时机　术前２４ｈ（ＥＡ或 ＴＥＡＳ刺激每１
次，持续３０ｍｉｎ）、术前３０ｍｉｎ、术中（体外循环开始
后停止ＥＡ或 ＴＥＡＳ刺激，待体外循环流量降至１５
Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）时恢复刺激，详见第５部分麻醉诱导
和维持）、术后２ｄ（每１２ｈ刺激１次，持续３０ｍｉｎ／
次）。

３　麻醉前准备
麻醉设备、器材、药物以及各种监测方法、实验

室检查同常规心脏手术。

４　麻醉前用药
麻醉性镇痛药物吗啡０１ｍｇ／ｋｇ肌注。

５　麻醉诱导和维持
５１　针刺复合药物麻醉的诱导方案　１）术前 ３０
ｍｉｎ开始，持续ＥＡ／ＴＥＡＳ刺激治疗，刺激穴位、强度
与频率同术前２４ｈ；２）手术前右美托咪定泵注，起始
剂量为０５～１μｇ／ｋｇ，持续１０ｍｉｎ，期间可根据患者
意识、循环、呼吸以及脑电双频指数（ＢｉｓｐｅｃｔＲａｌＩｎ
ｄｅｘ，ＢＩＳ）值的变化综合评估、酌情调整剂量；１０ｍｉｎ
后按０２～０５μｇ／（ｋｇ·ｈｒ）维持，镇静评分（Ｒｉｃｈ
ｍｏｎｄＡｇｉｔａｔｉｏｎＳｅｄａｔｉｏｎＳｃａｌｅ，ＲＡＳＳ）评分 ４～６分，
ＢＩＳ值控制在６０～８５之间；３）患者呈现嗜睡、呼之
能应，自主呼吸状态，此时将鼻吸氧改为面罩吸氧，

明显舌根后坠的患者可置入口咽或鼻咽通气道，维

持血样饱和度（ＰｕｌｓｅＯｘｙｇｅｎＳｔａｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）在
９６％以上；４）以不抑制患者自主呼吸为前提，舒芬太
尼０１～０２μｇ／ｋｇ分次静脉注射，手术前总量一般
不超过２０μｇ。
５２　针刺复合药物麻醉的维持方案　１）持续 ＥＡ／
ＴＥＡＳ刺激治疗，刺激穴位、强度与频率同前，术中体
外循环开始后停止电针刺激，待体外循环流量降至

１５Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２）时恢复刺激至手术结束；２）镇静
药：右美托咪定０２～０５μｇ／（ｋｇ·ｈｒ）持续至术毕
前３０ｍｉｎ；３）麻醉性镇痛药：舒芬太尼单次５μｇ静
注或瑞芬太尼１０～２５ｎｇ／ｍＬ静脉泵注；４）局部麻
醉药：０２５％罗哌卡因，切皮前局部浸润麻醉；５）劈

胸骨前，瑞芬太尼４０～４５ｎｇ／ｍＬ静脉泵注或者浓
度为６％七氟烷、６Ｌ／ｍｉｎ氧流量面罩吸入，起到一
过性抑制呼吸的作用，降低气胸发生率。操作完成

后降低瑞芬太尼浓度至１０～２５ｎｇ／ｍＬ，停用七氟
烷吸入；６）切皮、劈胸骨及关胸等强刺激操作时，根
据疼痛程度，可酌情、分次追加舒芬太尼５μｇ静注。
６　术中处理
６１　手术操作　患者仰卧，沿胸骨正中切口线注射
０４５％罗哌卡因局部麻醉，切开皮肤，用电刀逐层切
开皮下组织，为减少胸膜破损机会，可分别从胸骨上

凹处、剑突下用示指钝性分离胸骨后组织，形成胸骨

后隧道，用电锯沿胸骨正中线自上而下劈开胸骨。

纵行切开心包膜，将其翻转缝吊至胸骨撑开器上。

锯胸骨时保持胸膜的完整性，是保证手术中患者呼

吸平稳非常重要的环节。如果锯开胸骨时发生胸膜

破裂，需及时处理，避免患者因气胸造成呼吸幅度的

异常变化，导致呼吸困难和手术操作困难。胸膜小

破口可直接加褥式垫片缝合，打结前由麻醉师配合

用呼吸面罩加压膨肺。若胸膜破口较大，可用准备

好的条形湿纱布迅速封堵破口，膨肺口拉紧心包缝

吊在胸骨牵开器上。如仍有气胸造成患者的呼气不

平稳，可在第６肋间腋中线处经皮穿刺放置胸腔闭
式引流管。撑开胸骨切口要缓慢、逐步进行，以避免

患者有闷胀感。胸骨切口牵开幅度以术者能做腔静

脉套带即可。

心外扪查和操作、游离大血管和插管等方法、步

骤与一般体外循环相同，但手法宜轻柔，尽量避免过

度激惹心脏。体外循环建立后按常规规范实施心内

直视下的主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣的手术步骤。

由于没有气管插管，所以心腔内充分排气尤为

重要。在完成瓣膜手术缝合左右心房切口到最后一

针时，请麻醉师或灌注师配合，先将心腔充盈溢血后

在封闭切口，以进行心腔内的初步排气。心内手术

完成后开放升主动脉阻断钳前，进行彻底排气。具

体步骤：于主动脉根部顺灌温心肌保护液，同时停止

左心引流管的抽吸，使心腔尽量充盈；然后分离心肌

保护液灌注管与输液管的连接，用夹管钳控制；术者

用左手探到心尖部，抖动心脏，并在麻醉师用呼吸面

罩加压膨肺时，放开控制血管钳，将心内残余气体排

除，如此操作重复３～５次，直至确认没有残余气体；
恢复并加大左心引流管和主动脉根部引流管的抽

吸；头低脚高位开放主动脉阻断钳，辅助循环充分后

渐停体外循环。关胸过程中，止血缝合胸骨时幅度

不宜过大，逐步合拢胸骨，逐层缝合切口。
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６２　体外循环管理　患者身下放置变温水毯以保
持术中体温，插入带温度的导尿管以监测中心体温。

体外循环开始并行循环时宜缓慢静脉引流，并

逐渐增加灌流量，使人工心肺机内预充液与人体血

液逐渐混合，随后开始全流量体外循环，一般需３～
５ｍｉｎ。否则大量预充液突然进入人体循环，会导致
血压下降和神志不清而影响呼吸，甚至出现无意识

的躁动。在整个并行循环阶段，有部分血液氧合依

赖患者自身肺脏，因此灌注压应达到７０～８０ｍｍＨｇ，
才能保持浅睡眠自主呼吸状态。

体外循环时机血温度保持在３３～３４℃左右，不
易过低。动脉灌注压需高于６０ｍｍＨｇ，最好达到７０
～８０ｍｍＨｇ。心内直视手术过程中，体外循环的管
理与常规手术时的操作相同。

心内直视手术完成后，在开放升主动脉阻断钳

之前，应加大流量或从机器管道内注入升压药物，以

使平均动脉压接近８０ｍｍＨｇ，为开放主动脉血流后
自主呼吸恢复创造条件。

开放升主动脉血流后，体外循环的辅助时间应

不低于１／３的阻断时间，流量的减持过程较常规应
有所延长，停体外循环既要依据血流动力学状况，又

要考虑自主呼吸恢复程度。应密切动、静脉氧含量

的变化，当动脉流量１５～２０ｍＬ／ｋｇ、心电图基本正
常或恢复至术前、心脏充盈适度，中心静脉压５～１２
ｍｍＨｇ、心肌收缩有力，平均动脉压６０～８０ｍｍＨｇ、鼻
咽温３７～３８℃，直肠温度３５～３６℃，末梢温暖、血
红蛋白８０ｇ／Ｌ以上，红血球压积（ＨＣＴ）≥２４％（老
年患者ＨＣＴ应≥２７％）、辅助循环时间足够、血气、
电解质检查无明显异常。在体外循环停止后０５～
１ｍｉｎ内，自主呼吸基本可恢复至正常幅度。如恢复
较慢，此时可用面罩给氧辅助呼吸，一般只需短暂或

数次辅助，患者即能恢复正常呼吸。

７　术中麻醉管理
原则：维持患者循环与呼吸稳定，各种监测、治

疗、实验室检查同常规心脏手术麻醉。

７１　意识管理　１）患者呈现嗜睡、呼之能应，ＲＡＳＳ
评分４～６分，ＢＩＳ值控制在６０～８５之间；２）转流期
间，患者意识可随体温下降、手术操作、药物使用等

因素暂时消失，ＢＩＳ值下降，但应注意和转流引起的
脑灌注不足相区别。

７２　循环管理　１）针刺复合麻醉对循环系统的代
偿功能较佳，术中发生低血压情况较少见，但需要区

别因疼痛引起的高血压伴心动过速；２）转流前期、转
流期间、心脏复跳及转流后期的循环及内环境管理

同常规心脏手术麻醉。

７３　呼吸管理　１）进胸后或体外转流中胸式呼吸
幅度过大，甚至出现明显纵隔摆动，可通过使用瑞

芬、七氟烷行一过性抑制呼吸，并可通过面罩控制呼

吸；２）间断血气分析监测，维持内环境稳定同常规心
脏手术麻醉。针药复合麻醉下大多数患者可引起动

脉血二氧化碳分压（ＰＣＯ２）增高，但不应大于８０ｍｍ
Ｈｇ，并维持ＳｐＯ２在９５％以上。
７４　转气管插管的指证　１）单侧或双侧大量气胸，
纵隔摆动影响循环，影响手术操作；２）探查时发现合
并其他复杂心脏疾病，估计主动脉阻断时间大于

１２０ｍｉｎ；３）心脏复跳困难，复跳后顽固低心排，有频
发的恶性心律失常，大量出血难以控制；４）动脉血
ＰＣＯ２高于８０ｍｍＨｇ，氧分压（ＰＯ２）低于６０ｍｍＨｇ，
氧饱和度持续低于９０％，ｐＨ低于７２，持续时间大
于１５ｍｉｎ；５）其他难以预料的意外情况。
７５　体温管理　针刺复合药物麻醉下，体外循环一
般血温在３３～３４℃左右。如果发生寒战，可使用阿
片类药物控制。

７６　转流后意识与呼吸的恢复问题　转流结束前，
复温、降低（或停止）镇静与镇痛药物浓度。转流结

束后，唤醒患者，嘱其自主呼吸，若自主呼吸欠佳，可

面罩辅助，一般可恢复自主呼吸。

８　术后处理与监护室管理
术后患者进入 ＩＣＵ，平均观察２４～４８ｈ。应保

证患者血流动力学稳定、内环境紊乱得到纠正、无缺

氧和二氧化碳潴留等病理状态、胸腔或胸骨后引流

无明显活动性出血、所有相关记录单完整无缺项、检

查转运呼吸机（备用）、监护设备和注射泵、麻醉医

生应和 ＩＣＵ医生做床旁详细交班，内容包括患者的
生命体征，术中重要事件、输血补液量、特殊的心血

管用药等。

８１　血流动力学监测　术后常规放置保温毯保持
正常体温，持续心电图和有创血压监测，漂浮导管每

２ｈ测量 １次中心静脉压（ＣＶＰ），ＣＶＰ以不超过 ８
ｍｍＨｇ为宜。密切观察心率、心律改变，心外膜临时
起搏器备用。术后常规应用多巴胺和硝酸甘油等血

管活性药物，维持平均动脉压８０～１００ｍｍＨｇ，记录
每小时出入量，及时补充血容量。术后３６～４８ｈ患
者易出现少尿低氧，伴或无 ＣＶＰ升高，此时宜加强
利尿处理。

８２　神经系统功能监测　术后当天密切观察患者
意识状态、瞳孔大小、对光反应及肌力等，及时发现

可能因术中排气不彻底导致的脑血管气栓。床旁备
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好口腔压舌板，以便患者因脑栓塞合并癫痫发作时

可即刻插入口腔，实施唇舌保护。

８３　呼吸系统的管理　给予患者鼻导管或面罩吸
氧，定时行肺部听诊，提醒患者间断深呼吸，鼓励并

协助咳痰，加强肺部护理，保持手指脉氧饱和度

９５％～１００％。由于术中无气管插管，体外循环仍会
造成一定程度的灌注性肺损伤，适当间断使用呋塞

米静脉推注以利尿处理，术后１２ｈ内维持平均尿量
１００ｍＬ／ｈ，可减少肺间质水肿的发生。
８４　消化系统的管理　较常规气静全麻心脏手术
的患者相比，针刺麻醉患者术中麻醉药物用量大为

减少，进入ＩＣＵ时已处于清醒状态，所以在确认血流
动力学和神经系统正常的、床边胸片显示无明显胃

胀气的情况下，可给予患者少量饮水，次日过渡到流

质饮食。早期进食，对保护胃黏膜、促进肠蠕动、平

衡肠道菌群、提高自身免疫力都有非常重要的作用。

８５　镇痛的管理　充分、早期和多模式镇痛是镇痛
管理的核心。术后２ｄ给予／ＥＡ／ＴＥＡＳ刺激治疗，刺
激穴位、强度与频率同前，每１２ｈ刺激１次，持续３０
ｍｉｎ／次。对于无禁忌证的成人患者，术后早期即常
规使用对乙酰氨基酚口服；必要时鸦片类药物静脉

间断或持续使用（病人自控镇痛，ＰＣＡ）。
８６　整体护理　患者术后进入监护病房后，予以特
级护理，实施整体护理干预。包括：情志护理，为患

者提供安静、舒适、清洁的环境，避免声光刺激；对患

者进行疼痛管理，观察术后针刺镇痛的效果；做好病

情观察，包括对意识、血流动力学、ｑｈ尿量的监测；
监测血常规、凝血、电解质、血气分析等实验室指标

变化；观察手术切口有无渗血渗液、心包、纵隔引流

管是否正常引流状态，定时予以挤压，保持通畅；保

持抢救药物、物品、设备呈备用状态；指导患者进行

有效咳嗽、拍背促进咳痰、保持气道通畅，防止肺部

感染；依据奥瑞姆自理模式，开展基础护理、满足生

理需要与安全需要，提供有尊严的护理服务；向患者

及家属宣教疾病康复知识，重点讲解抗凝药物用药

知识，实施系统、规范、个性化的延续护理，提高患者

术后的生命质量［１２］。

术后２～３ｄ患者神志清楚、血流动力学稳定、
尿量正常、无严重心律失常、无活动性出血，且自理

能力ＢＩ评分＞６０分、疼痛ＮＲＳ评分≤３分时可以考
虑转出监护室，入普通病房接受后续治疗。
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