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　 　 心房颤动（以下简称房颤）为最常见的心律失常之一，
其最主要的危害为血栓栓塞，从而导致缺血性脑卒中［１］ 。
据统计， ９０％ 以上非瓣膜性房颤患者血栓来源于左心

耳［２－３］ 。 经皮左心耳封堵术是预防房颤患者左心耳血栓形

成的新型非药物治疗手段，可显著降低房颤患者脑卒中风险

和死亡率，特别是对于不能耐受长期服用法华林或其他抗凝

药物的患者。 经皮左心耳封堵术具有手术创伤小、效果安全

可靠、无需终身服用抗凝药等诸多优点［４－５］ ，迅速成为心血

管相关领域研究热点，临床开展越来越广泛，但目前国内外

还没有制定相关麻醉指南。 伴随手术方式及设备的不断改

进与创新，结合手术麻醉及围术期管理的特殊性，为实现多

科室协作诊疗、快速康复外科及精准麻醉的联合发展，探索

一种既满足手术要求，又能将不良反应降至最低的安全、有
效、舒适的理想麻醉方式具有重大意义。 本综述拟将目前经

皮左心耳封堵术麻醉方式的选择及研究进展作一阐述。

经皮左心耳封堵术的概述

经皮左心耳封堵术常规在介入手术室进行，具有手术室

外麻醉的风险，同时要求医师远程监测管理，且患者多为高

龄、常伴心肺功能不全等多种并发症。 术中房间隔穿刺、封
堵器放置等手术操作可能会进一步加重心肌损伤。 同时要

求患者生命体征平稳，无体动，避免操作过程中发生心包积

液与心脏压塞。 房间隔穿刺时，患者一旦发生体动，或穿刺

动作粗暴可直接刺穿左心房，穿刺位置偏前可刺到主动脉，
偏后可刺穿右心房后壁；放置导丝、鞘管，放置或回收封堵器

过程也可撕裂、刺破心耳。 此时患者可出现血压下降、脉压

缩小、中心静脉压升高、心率增快。 Ｘ 线下可见心影增大、搏
动减弱，术中经食管超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）检查可确诊，一旦发生心脏压塞，导致心率迅

速减慢甚至停搏，可能危及生命。 此时立即尝试封堵器快速

封堵左心耳，或心包穿刺抽血，出血量不大且出血速度较慢，
可抽血后密切观察；若出血迅速且量大，可置入猪尾导管持

续心包引流并积极输血，必要时行外科手术［６］ 。 术中常规

使用 ＴＥＥ 辅助封堵器置入可减低相关并发症，但置入 ＴＥＥ
探头可引起恶心、呕吐、血流动力学波动等不良反应，故经皮

左心耳封堵术麻醉风险较大，对麻醉管理要求高，且麻醉方

式的选择需个体化。

经皮左心耳封堵术的麻醉方式

全身麻醉

经皮左心耳封堵术中麻醉管理应以控制心室率、循环系

统稳定和避免术中体动为基本原则，故目前大部分医院均选

择全身麻醉［７－９］ 。 术中除常规监测外，同时连续监测有创动

脉血压，有条件者配备肌松监测、麻醉深度监测。
汪海涛等［１０］回顾性研究 １８ 例全凭静脉麻醉下行经皮

左心耳封堵术的患者，选用静脉麻醉药咪达唑仑、舒芬太尼、
依托咪酯、米库氯铵诱导，经口气管插管控制呼吸，术中维持

选择微量泵注丙泊酚和瑞芬太尼，间断静注米库氯铵，术中

患者血流动力学稳定，苏醒时间约 ７ ｍｉｎ。 另有学者以同样

的麻醉方式，诱导药物选用咪达唑仑、依托咪酯、舒芬太尼、
顺式阿曲库铵，术中维持选择短效静脉麻醉药丙泊酚、瑞芬

太尼，间断追加顺式阿曲库铵，患者麻醉效果良好，术毕苏醒

时间约 ９ ｍｉｎ。 因此，结合老年患者及手术本身的特性，麻醉

诱导均选用对循环影响较小的药物，避免血流动力学波动，
术中维持则选用作用时间相对较短的药物，便于术后患者快

速苏醒，符合快通道麻醉标准。 此类手术期间易发生快速性

心律失常，加强术中心室率的控制，也是麻醉管理的重要关

注点。 右美托咪定因其独特的药理学特征而用于此类手术。
有研究比较全凭静脉麻醉和联合右美托咪定全麻在给药不

同时间段的血压、心率变化、血清肌钙蛋白 Ｉ 及心血管不良

反应发生率等，表明右美托咪定在经皮左心耳封堵术中，可
对患者心肌起到一定保护作用，更有利于维持患者血流动力

学稳定，减少术中心血管不良反应的发生率［１１］ 。
与插入气管导管比较，喉罩置入更为简单、对气道刺激

更小且管理方便，消除对气管及喉头的机械性刺激，循环波

动更小。 但因经皮左心耳封堵术术中需要行 ＴＥＥ 检查定

位，而喉罩占据口咽腔，影响超声探头置入，因此喉罩的使用

在经皮左心耳封堵术中受到限制。 但如果选择经胸超声心

动图 （ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＴＥ ） 替 代 传 统 的

ＴＥＥ［１２］ ，或通过冠状静脉窦电极导管和左心房后廓定位指

导替代 ＴＥＥ［１３］ ，选择喉罩通气则是一种更为合适的麻醉方

式。 辅以麻醉深度监测，既能完全控制不发生体动，又可避

免单纯镇静镇痛过深造成的呼吸抑制，还能减少气管插管相

关并发症，患者可快速苏醒、舒适度高，更满足快通道麻醉需

求。 如果介入手术室可提供吸入麻醉相关设备，也可选择喉

罩联合吸入麻醉保留患者自主呼吸的麻醉方式。
作为目前左心耳封堵术使用最为广泛的麻醉方式，全身

麻醉存在以下优点：（１）适用于目前未配置对应吸入麻醉药
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废气处理设备的介入手术室。 （２）采用微量泵注，麻醉深度

易于调节，结合肌松监测、ＢＩＳ 监测，可精确控制术中麻醉深

度，术后快速苏醒，满足 ＥＲＡＳ 标准。 （３）规避局部麻醉术中

ＴＥＥ 定位和检查时造成的不适和痛苦，最大程度避免因体动

造成心脏穿孔或心脏压塞等风险。 （４）有效控制气道，与单

纯镇静比较，规避了过度镇静造成的呼吸抑制。 当然，无论

选择气管插管还是喉罩通气，全身麻醉也存有一些缺点：老
年患者居多，对全身麻醉药耐受力差，丙泊酚具有负性肌力

和舒张血管平滑肌的特点，可至低血压和血氧饱和度降低；
吸入麻醉药降低心排量、ＱＴ 间期延长、冠状动脉可发生窃

血［１４］ 。 有研究表明，接受全身麻醉的患者较单独接受清醒

镇静的患者发生痴呆的风险高［１５］ 。 因此，围术期需要精准

评估，选择最合适的麻醉药物，达到个体化用药原则。
局部麻醉

腹股沟穿刺点局部浸润麻醉也普遍用于心脏介入手术，
但与其他心脏介入手术比较，经皮左心耳封堵术不仅要满足

股动脉穿刺置管时的镇痛，也需满足术中操作时患者完全无

体动，同时还要避免置入食管超声探头时患者出现恶心、呕
吐等，所以单纯局部麻醉手术风险极大，对外科医师要求也

高。 目前因为超声方式的选择和优化，使局部麻醉在经皮左

心耳封堵术中的应用也日益增多。
国内外研究表明，经鼻咽置入食管超声比传统经口食管

超声更具有优势，前者在置入超声探头时患者耐受性较好、
生命体征更平稳、检查持续时间短，故通过局部麻醉联合鼻

咽腔表面麻醉即可满足 ＴＥＥ 和手术需求［１６］ 。 陈良龙等［１２］

使用 ＴＴＥ 替代传统的 ＴＥＥ。 Ｈｏ 等［１７］和 Ｍａｓｓｏｎ 等［１８］选择心

脏内超声心动图 （ ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＩＣＥ） 替代

ＴＥＥ。 Ｒｏｎｃｏ 等［１９］通过微型经 ＴＥＥ 探头和心脏内超声心动

图代替 ＴＥＥ，均可在局部麻醉下成功完成手术。 所以超声方

式的选择及优化为局部麻醉提供了更广阔的空间。 除此之

外，手术方式的优化及创新也拓宽了局部麻醉的方式。 郑黎

晖等［１３］通过冠状静脉窦电极导管和左心房后廓定位指导下

的房间隔穿刺术，在单纯局部麻醉下顺利、快捷及安全地完

成了房间隔穿刺及左心耳封堵器植入，未发生房间隔穿刺失

败、出血、心脏压塞等并发症。
局部麻醉有效避免全身麻醉相关风险，尤其是全身麻醉

药物对循环功能的影响，如心脏前负荷减少、减弱心肌收缩

力等，减少了心血管不良事件的发生，同时也避免了气管插

管 ／拔管的循环波动，老年患者无法顺利脱机拔管等并发症。
但由于手术时间的不确定性，患者处于完全清醒状态，舒适

性低，发生体动容易出现心室率增快，引起血流动力学改变，
加重循环负担。 在沿猪尾导管将输送鞘送入左心耳深部，撤
除猪尾导管，使用推送系统将封堵器输送至左心耳内，经专

用鞘管将封堵器头端送入左心耳的整个过程中，一旦患者发

生体动，可造成心脏穿孔破裂、心脏压塞等严重并发症，故单

纯局部麻醉也存有缺点。
监护下麻醉

患者对于超声检查定位的不耐受是需要全身麻醉或深

度镇静的主要原因，为减少局部麻醉下手术可能的相关并发

症，部分医院选择监护下麻醉 （ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ，
ＭＡＣ），即在局部麻醉的基础上，辅助其他静脉药以达到合

适的镇痛镇静状态。 右美托咪定可产生自然非动眼睡眠，一
定剂量范围内可保持机体的唤醒功能。 有研究发现，在腹股

沟局部浸润麻醉后，用盐酸丁卡因行口咽喉表面麻醉，同时

泵注右美托咪定，使患者处于适度镇静、镇痛状态再置入

ＴＥＥ 探头，患者术中呕吐发生率低，循环稳定，尤为适用于老

年患者［２０］ 。 在欧洲 ５０％该类手术在 ＭＡＣ 麻醉下完成［２１］ ，
例如 Ｃｈｕｎ 等［２２］仅用咪达唑仑联合丙泊酚，安全、有效的完

成了 ８０ 多例该手术。 还有学者选择静脉间断给予咪达唑

仑、芬太尼两种药物达到合适镇静镇痛状态，成功完成此手

术［２３］ 。 但芬太尼剂量过大可抑制呼吸功能，不能确保气道

安全性，镇静镇痛药的使用剂量过大，同样可引起呼吸抑制。
为克服该缺点，有研究中心使用了新型 Ｊａｎｕｓ 面罩，术中患

者保持自主呼吸，辅助咪达唑仑、丙泊酚、瑞芬太尼深度镇

静，在长达 ７５～９０ ｍｉｎ 的手术过程中，患者没有任何不适感

及痛苦回忆［２４］ 。 该面罩拥有喉罩通气的所有优点，同时该

面罩可辅助 １２～１６ ｃｍＨ２Ｏ的压力支持，呼气末正压为 ７
ｃｍＨ２Ｏ，可在呼吸抑制时作为紧急无创通气手段，是经皮左

心耳封堵术的有效、满意的选择方式。 但在该研究中，有超

声小组提出使用该面罩时，可部分限制 ＴＥＥ 探头在口腔中

滑动及转动过程，可造成图像消耗；同时该面罩中防止气体

泄漏的设计也使超声探头在置入患者口中时存在一定困难，
另外由于面罩的不普及，也限制了其在该手术中的应用。

小　 　 结

经皮左心耳封堵术日益增多，具有其独特优势，维持术

中血流动力学稳定和避免术中体动是麻醉管理重点，从而减

少严重并发症，如心房破裂、左心耳破裂而至紧急体外循环

抢救的发生率。 目前全身麻醉仍为主流趋势，随着超声技

术、手术方式的创新和多学科协作诊疗的兴起，拓宽了麻醉

科医师对于麻醉方式的选择，同样麻醉设备的更新，也为麻

醉科医师提供了更多安全、简单、有效的途径，故局部麻醉及

ＭＡＣ 麻醉的应用也日益增多。 但每一种麻醉方式都是一把

双刃剑，麻醉科医师必须经过充足的术前评估，在严格掌握

不同麻醉方式的适应证下，做到个体化原则，选择最优的麻

醉方式或联合方式，进而满足快通道麻醉及精准麻醉的

要求。
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［３］　 Ｍａｈａｊａｎ Ｒ， Ｂｒｏｏｋｓ ＡＧ， Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｕｎ⁃
ｄｅｒｌｙｉｎｇ ｓｕｂｓｔｒａｔｅ ｉｎ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｒｏｍｂｕｓ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌ⁃
ｌａｔｉｏｎ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ． Ｈｅａｒｔ，
２０１２， ９８（１５）： １１２０⁃１１２６．

［４］ 　 Ｓｔｒｅｂ Ｗ， Ｓｚｙｍａłａ Ｍ， Ｋｕｋｕｌｓｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ａｍｐｌａｔｚｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｐｌｕｇ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ．
Ｋａｒｄｉｏｌ Ｐｏｌ， ２０１３， ７１（１）： ８⁃１６．

［５］ 　 Ｈｏｌｍｅｓ ＤＲ Ｊｒ， Ｄｏｓｈｉ ＳＫ， Ｋａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ａｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｗａｒｆａｒｉｎ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ａ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｌｅｖｅｌ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０１５， ６５（２４）： ２６１４⁃２６２３．

［６］ 　 丁风华， 龚冬火， 沈卫峰． 左心耳封堵并发症的防治． 中国介

入心脏病学杂志， ２０１７， ２５（１２）： ７０６⁃７０９．
［７］ 　 Ｓｗａａｎｓ ＭＪ， Ｐｏｓｔ ＭＣ， Ｒｅｎｓｉｎｇ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ

ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ． Ｎｅｔｈ
Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０１２， ２０（４）： １６１⁃１６６．

［８］ 　 Ｒｅｄｄｙ ＶＹ， Ｄｏｓｈｉ ＳＫ， Ｓｉｅｖｅｒｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ
ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉ⁃
ｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ２．３⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ ＰＲＯＴＥＣＴ ＡＦ （ ｗａｔｃｈｍａｎ
ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｅｍｂｏｌｉｃ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ） ｔｒｉａｌ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１３， １２７（６）： ７２０⁃７２９．

［９］ 　 Ｗｕｎｄｅｒｌｉｃｈ ＮＣ， Ｂｅｉｇｅｌ Ｒ， Ｓｗａａｎｓ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ： ｏｐｔｉｏｎｓ， ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ， ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ２Ｄ ａｎｄ ３Ｄ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ． ＪＡＣＣ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１５， ８（４）： ４７２⁃４８８．

［１０］ 　 汪海涛， 宋丹丹， 刘晓江， 等． 经导管左心耳封堵术的麻醉

体会． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２（３）： ２９１⁃２９２．
［１１］ 　 郑君刚， 王伟飞， 曹刚， 等． 右美托咪定在经皮左心耳封堵

术中的应用． 中国现代医生， ２０１６， ５４（３５）： １１０⁃１１４．
［１２］ 　 陈良龙， 陆林祥， 方军， 等． 无需全身麻醉、经胸超声心动图

引导的改良经皮左心耳封堵术的初步经验． 中国介入心脏病

学杂志， ２０１７， ２５（６）： ３２６⁃３３０．
［１３］ 　 郑黎晖， 吴灵敏， 孙巍， 等． 在局部麻醉下行改良房间隔穿

刺技术指导左心耳封堵器植入的研究． 中国循环杂志，
２０１７， ３２（７）： ６４６⁃６４９．

［１４］ 　 Ｗｉｌｔｏｎ ＮＣ， Ｋｎｉｇｈｔ ＰＲ， Ｕｌｌｒｉｃｈ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｄｕｒｉｎｇ ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｉｔｓ

ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃａｎｉｎｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｆｉｘｅｄ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， １９９３， ７８（３）： ５１０⁃５２３．

［１５］ 　 Ｃｈｅｎ ＣＷ， Ｌｉｎ ＣＣ， Ｃｈｅｎ ＫＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｍｅｎｔｉａ
ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｎａｔｉｏｎ⁃
ｗｉｄｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ． Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓ Ｄｅｍｅｎｔ，
２０１４， １０（２）： １９６⁃２０４．

［１６］ 　 Ｗａｎｇ Ｂ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， Ｓｕｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１９， １０８（３）： ｅ１６１⁃ｅ１６４．

［１７］ 　 Ｈｏ ＩＣ， Ｎｅｕｚｉｌ Ｐ， Ｍｒａｚ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｇｕｉｄｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅ （ＰＬＡＡＴＯ）． Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ， ２００７， ４（５）： ５６７⁃５７１．

［１８］ 　 Ｍａｓｓｏｎ ＪＢ， Ｋｏｕｚ Ｒ， Ｒｉａｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐ⁃
ｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｇｕｉｄａｎｃｅ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ａｔｒｉｕｍ． Ｃａｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１５， ３１（１２）： １４９７．

［１９］ 　 Ｒｏｎｃｏ Ｆ， Ｐａｓｃｏｔｔｏ Ａ， Ｂａｒｂｉｅｒａｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ
ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ ａｗａｋｅ ｎｏｎ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ： ｍｕｌｔｉ⁃
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｒｅｖａｓｃ Ｍｅｄ， ２０１２，
１３（６）： ３６０⁃３６１．

［２０］ 　 李涛， 夏中元， 赵博， 等． 右美托咪定联合咽喉部表面麻醉

在老年患者左心耳封堵术中的研究． 医学研究杂志， ２０１７，
４６（９）： ５０⁃５３．

［２１］ 　 Ｌｉｐ ＧＹ， Ｄａｇｒｅｓ Ｎ， Ｐｒｏｃｌｅｍｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｏｃ⁃
ｃｌｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｓｕｒｖｅｙ． Ｅｕ⁃
ｒｏｐａｃｅ， ２０１３， １５（１）： １４１⁃１４３．

［２２］ 　 Ｃｈｕｎ ＫＲ， Ｂｏｒｄｉｇｎｏｎ Ｓ， Ｕｒｂａｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ６ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ． Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍ， ２０１３， １０ （ １２）：
１７９２⁃１７９９．

［２３］ 　 Ｃｈａｎ ＮＹ， Ｌａｕ ＣＬ， Ｔｓｕｉ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐ⁃
ｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ． Ａｓｉａｎ Ｃａｒｄ⁃
ｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ａｎｎ， ２０１５， ２３（４）： ３９４⁃３９８．

［２４］ 　 Ｚａｎｇｒｉｌｌｏ Ａ， Ｍａｚｚｏｎｅ Ｐ， Ｖｏｔｔａ ＣＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ
ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
Ｊａｎｕｓ ｍａｓｋ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， ６３（８）： ９６２⁃９６５．
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