
·临床经验·

右腋下小切口心内直视手术中的体外循环管理
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［摘要］：目的　总结右侧腋下小切口心脏直视手术体外循环管理的经验。方法　２０１０年１月至２０１１年８月我们采用右
侧腋下小切口实施心脏直视手术８３例，其中男性２７例，女性５６例；年龄７个月～５９（８．０±９．１）岁；病种包括房间隔缺损修补
２１例（不停跳１８例，同期行三尖瓣成形３例，二尖瓣成形１例），室间隔缺损６０例（同期行右室流出道疏通４例），完全性肺静
脉异位引流１例，右室双出口１例。回顾分析体外循环中主动脉插管选择、灌注方法、灌注压力、转流时间以及心脏复跳情况。
结果　主动脉弯头插管６９例，直头插管１４例；其中弯头插管出现高阻力泵压５例，１例更换为直头插管，其余４例调整插管位置
后泵压恢复正常；直头插管中无高阻力泵压出现。体外循环时间２１～１８５（６６．９±３２．３）ｍｉｎ；升主动脉阻断时间５～１２２（３２．５±
２５．５）ｍｉｎ。８０例自动复跳，自动复跳率９６．４％。３例经电击除颤１次后心脏复跳。全部病例都顺利脱机。术后无神经系统并
发症发生。结论　右侧腋下小切口选择性应用于先天性心脏病心内直视手术，具有安全可靠、创伤小、切口美观等优点；稳定
可靠的体外循环、正确的管理以及紧急情况下的配合处置是手术成功的保证。
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　　微创技术是心脏外科发展的方向。目前，微创
心脏外科技术包括小切口心脏手术、心脏杂交手术、
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全胸腔镜下心脏手术和机器人心脏手术等［１］。右

侧腋下小切口心脏手术因为最方便、最现实且经济，

因而获得较好而广泛的临床应用。由于小切口术野

有限，必然使得体外循环的建立、管理有一些特殊之

处，甚至存在一定的风险。我院自 ２０１０年 １月至
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２０１１年 ８月共完成右侧腋下小切口心脏手术 ８３
例，现将术中体外循环建立和管理的相关经验总结

如下。

１　资料与方法

１．１　基本资料　共完成腋下小切口心脏直视手术
８３例，其中男性２７例，女性５６例；年龄７个月 ～５９
（８．０±９．１）岁，体重（２２．１±９．８）ｋｇ；行房间隔缺损
修补术２１例（不停跳 １８例；同期行三尖瓣成形 ３
例，二尖瓣成形１例），室间隔缺损修补术６０例（同
期行右室流出道疏通４例），右室双出口矫治术 １
例，完全性肺静脉异位引流矫治术１例。
１．２　体外循环的建立和管理　
１．２．１　体外循环的建立　静脉复合全身麻醉，左侧
９０度卧位，右上肢屈肘上举固定于专用托台上。行
右侧腋下垂直小切口，并经第４肋间进胸。切开并
悬吊心包后即可充分显露心脏手术野。分别经右腋

下切口行升主动脉、上腔静脉、下腔静脉插管常规建

立体外循环。使用ＳｔｏｃｋｅｒｔＳⅢ型或Ｓａｒｎｓ８０００型人
工心肺机；鼓泡式氧合器或膜式氧合器。升主动脉

插管可选择直头插管或弯头插管；上下腔静脉均采

用直角金属头直接插管；右上肺静脉与左房连接处

插左心引流管。

１．２．２　体外循环的管理　① 管道的预充。１０ｋｇ
左右婴幼儿采用勃脉力平衡盐溶液、悬浮红细胞、冰

冻血浆、人血白蛋白等预充；大龄儿童或成人患者采

用乳酸钠林格注射液、琥珀酰明胶等预充。血液稀

释后，控制红细胞比容（Ｈｃｔ）在０．２５～０．２８范围。
② 降温策略。全身肝素化（３ｍｇ／ｋｇ），测定激活全
血凝血时间（ＡＣＴ）＞４８０ｓ后，常规建立体外循环；
并行循环后开始降温。本组病例主要为房间隔缺

损、室间隔缺损，温度一般降至２９～３２℃；术中明确
诊断为复杂先心病者，继续降温至２３～２６℃。③ 心
肌保护方法：在停跳手术中，阻断升主动脉后常规采

用４∶１冷血停搏液顺行灌注行心肌保护；同时充分
有效的左心引流，降低心室壁张力。不停跳房间隔

缺损修补术中，不阻断升主动脉，但切开右心房后立

即调整左心引流管经二尖瓣口至左心室。④ 体外
循环术中监测。术中保持腔静脉引流平稳，监测氧

合器储血室中液平面、转流泵压、有创血压、中心静

脉压、鼻温、肛温、ＡＣＴ、动脉血气、电解质、Ｈｃｔ、血红
蛋白、尿量等。⑤ 复温、循环辅助及复跳。预计心
内操作结束前５～１０ｍｉｎ开始复温；缝合右房切口
前开放升主动脉。辅助循环时间为升主动脉阻断时

间的１／３～１／４。⑥ 停机、拔管及肝素中和。停止体

外循环前尽可能回输完机器余血。拔除腔静脉后经

深静脉通道缓慢注入鱼精蛋白，其用量与总肝素用

量之比为１．３∶１。输注鱼精蛋白总量１／２时，拔除
主动脉插管。

１．３　数据统计并病例随访　出院时根据病历记录
和体外循环记录单统计相关资料：性别、年龄、术前

诊断、术中升主动脉插管类型、停跳／不停跳、升主动
脉阻断时间、体外循环转流时间、自动复跳／除颤、术
中及术后体外循环相关并发症情况。

２　结　果

全组８３例患者均顺利完成手术。升主动脉阻
断时间５～１２２（３２．５±２５．５）ｍｉｎ、体外循环时间２１
～１８５（６６．９±３２．３）ｍｉｎ、自动复跳率 ９６．４％（８０／
８３），均没有发生术后神经系统并发症。早期死亡１
例，为直径１５ｍｍ的室间隔缺损修补术患者，因术
后当日并发恶性室性心律失常，抢救无效死亡，早期

死亡率１．２％（１／８３）。

３　讨　论

随着心脏外科手术和体外循环技术的不断成

熟，手术安全性也不断地提高。外科手术微创化理

念的逐步深入，各种微创术式和微创器械的不断开

发，极大满足了临床对微创、美观的要求。右侧腋下

小切口是最方便最现实的微创技术之一；即使在无

法应用胸腔镜的小儿病例中亦可应用［２－３］。目前腋

下小切口手术适应证和禁忌证主要考虑病种、合并

疾病以及年龄等因素。从病种方面考虑，单纯的房

间隔缺损、室间隔缺损、肺动脉瓣狭窄但无主肺动脉

及左右分支发育异常均可以考虑腋下小切口。单纯

的房室瓣成形或置换术也可考虑该手术切口。对于

术前诊断不明确、心脏巨大、复杂先心病、合并有粗

大动脉导管未闭或主肺动脉及左右肺动脉分支发育

异常者，不宜采用腋下小切口。从合并疾病方面考

虑，主要禁忌证是影响手术入路、手术暴露的相关疾

病或增加体外循环手术风险的并发疾病等。先天性

的胸廓畸形、桶状胸、既往有右侧胸腔手术史、既往

有胸膜炎者或其他可能存在胸膜粘连可能性者、既

往有心脏手术史、有心包粘连者、均增加手术暴露和

手术的难度，甚至不能完成手术。合并有脏器功能

障碍者，如肾功能、肝功能、肺功能异常者，采用常规

胸骨正中切口，尽可能缩短手术时间，降低手术风

险，可能更为妥当。从年龄方面考虑，１～１０岁患者
经腋下小切口的显露最好。低于１岁患儿因为暴露
空间有限，不便于体外循环建立和手术操作。大于
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１０岁患者，小切口下术野相对较深，操作略显困难，
但非此种切口的禁忌证。

在适合腋下小切口的直视心脏手术应用过程

中，应充分认识小切口情况下体外循环建立的特殊

性、体外循环管理的风险性，为手术的安全开展提供

保证。

３．１　腋下小切口体外循环建立的特殊性　腋下小
切口术野深，且局限。主动脉空间位置不同于胸骨

正中切口，这就使得小切口下体外循环建立具有一

定的特殊性。通过悬吊心包等措施，心脏术野显露

有所改善，但相比较胸骨正中切口而言，其术野仍较

深。主动脉、上腔静脉和下腔静脉荷包缝制，插管以

及套阻断带等操作相对困难，或完成不确切。由于

主动脉位置深，且主动脉弓向左后方走行，插入弯头

插管可能出现开口贴壁，出现高泵压。采用直头主

动脉插管可避免这种状况。此外，因为术野有限

（通常腋下小切口长度约６～８ｃｍ），各种管道在切
口处的布局应合理规划安排，以不影响升主动脉的

阻断以及后续的心内操作为宜。故应充分认识腋下

小切口体外循环建立的特殊性及可能存在的风险，

配合外科医生确保体外循环建立的稳妥可靠。

３．２　腋下小切口体外循环的管理及其风险处置策
略　腋下小切口心脏直视手术体外循环管理的基本
特点同于胸骨正中切口。本组病例大部分为１０ｋｇ
左右患儿，多应用膜式氧合器，预充通常采用悬浮红

细胞和冰冻血浆，维持较高的血浆胶体渗透压，降低

脏器和组织的水肿。体外循环过程中，流量为成人

６０～８０ｍｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ），儿童 ８０～１２０ｍｌ／（ｋｇ·
ｍｉｎ）。期间根据血气调整各项指标，使内环境维持
在接近机体生理状态［４］。文献多要求开放升主动

脉时，鼻温达到３５℃，肛温达到３３℃［５－６］。我们常

规在缝合右房切口前，即开放升主动脉，恢复冠状动

脉的供血，而不必刻意等待鼻温和肛温。本组心脏

自动复跳率９６．４％，仅３例经电击除颤１次后心脏
复跳。右房切口缝合完毕后，即开放上、下腔静脉。

但腋下小切口体外循环有其自身特点和独特的风

险，应严密观察和妥善处理。

首先，应重视氧合器储血室血液平面的观察。

心包悬吊导致上、下腔静脉解剖结构扭曲，直角金属

头插管开口可能紧贴静脉壁出现引流不畅［７］；或右

侧胸腔内大量积血，未吸回，致储血室液平面下降。

需嘱手术医生调整腔静脉引流管位置或及时吸回手

术野及胸腔内出血。其次，重视主动脉泵压的监测。

由于升主动脉插管位置深可能致管道打折、弯头插

管开口可能紧贴主动脉壁而至阻塞，术中应严密监

测主动脉泵压。若泵压突然显著升高，应及时嘱台

上医生调整主动脉插管位置、开口方向。本组病例

中弯头插管出现高阻力泵压５例，１例在并行循环
时紧急更换为直头插管，其余４例调整插管位置后
泵压恢复正常；直头插管中无高阻力泵压出现。

３．３　 腋下小切口体外循环下心脏手术的效果　与
我们既往以及文献报道的常规心脏手术相比，腋下

小切口心脏手术并不增加术中升主动脉阻断时间、

体外循环转流时间以及体外循环相关的神经系统并

发症等［７－８］。

总之，作为最方便最现实的微创技术，腋下小切

口心脏直视手术得到了较好的临床应用，具有安全

可靠、创伤小、切口美观等优点。稳定、可靠、正确的

体外循环管理以及紧急情况下的配合处置是手术成

功的保证。
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