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全胸腔镜房间隔缺损矫治术的体外循环管理
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［摘要］：目的　 总结全胸腔镜房间隔缺损矫治术的体外循环（ＥＣＣ）管理经验。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ７ 月到 ２０１９
年 ４ 月 ８９ 例患者在全胸腔镜下行房间隔缺损矫治术的 ＥＣＣ 管理经验。 其中男 ３１ 例，女 ５８ 例 ，年龄 １５～６３（４０．２±１２．９）岁，体
重 ４０．５～８８（６２．７±９．８）ｋｇ，采用股动静脉建立 ＥＣＣ，转中采用中度低温 ＥＣＣ 管理，４ ∶ １ 冷氧合血灌注进行心肌保护。 结果　 全

组无死亡，手术时间 １．９～７．２ （４．０±０．９） ｈ，ＥＣＣ 时间 ６４～２２４ （１０２．３±２５．６）ｍｉｎ，主动脉阻断时间 １５～１００（３６．１±１４．４）ｍｉｎ，加用

上腔静脉插管引流 ４ 例（４．５％）。 术后呼吸机辅助时间 ２．６～２３．８［６．４（５．３，８．１）］ｈ，ＩＣＵ 停留时间 １４～６７．４（２２．２±９．１）ｈ，术后住

院时间 ４～２０［６（６，７）］ｄ，开胸探查 １（１．１％）例。 结论　 中度低温结合负压辅助静脉引流（ＶＡＶＤ）可以在应用型号较小的股

动、静脉插管的情况下保证全胸腔镜房间隔缺损矫治术安全进行。
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ＴＣＳ）是目前国内较常用的微创心脏手术方式，已在

全国多家心脏中心开展，由于该手术方式由于突出
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的美容效果被广大患者所接受［１－２］。 然而，胸腔镜

下心脏手术对手术技术要求高，需要体外循环和麻

醉团队密切配合，国内尚未广泛普及。 北部战区总

医院心血管外科于 ２０１７ 年 ７ 月正式开展胸腔镜心

脏手术，截止 ２０１９ 年 ４ 月单一术者共完成 ８９ 例胸

腔镜下房间隔缺损矫治术，现将体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）管理的初步经验总结、报道

如下。
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１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 本组患者 ８９ 例，其中，男性 ３１ 例，
女性 ５８ 例，年龄 １５～６３（４０．２±１２．９）岁，体重 ４０．５ ～
８８（６２．７±９．８） ｋｇ。 术前诊断全部为房间隔缺损，部
分患者合并三尖瓣关闭不全，单纯行房间隔缺损矫

治术 １５ 例，房间隔缺损矫治术＋三尖瓣成形术 ７４
例。
１．２　 麻醉方法　 患者监测 ＥＣＧ 和右侧脉搏氧饱和

度（ＳｐＯ２），穿刺置管监测右侧桡动脉压及 ＣＶＰ。 麻

醉诱导（静脉注射盐酸戊乙奎醚注射液 ０．５ ｍｇ、咪
达唑仑 ０．０５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ０．２ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０．９
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 １ μｇ ／ ｋｇ）成功后，可视喉镜下插入

左侧双腔支气管导管。 术中吸入 ２％ ～ ３％七氟烷，
持续泵注丙泊酚 ４～１０ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），间断静脉注

射舒芬太尼 １ μｇ ／ ｋｇ 维持。 采用容量控制通气，双
肺通气时潮气量为 ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，呼吸频率为 １０ ～ １２
次 ／ ｍｉｎ，单肺通气时潮气量为 ４ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，呼吸频

率为 １２ ～ １６ 次 ／ ｍｉｎ，维持呼气末二氧化碳分压

（ Ｐ ＥＴ ＣＯ２ ） 在 ３５ ～ ４５ ｍｍ Ｈｇ，吸入氧浓度 ６０％。
ＥＣＣ 开始后根据上、下腔静脉是否阻断以及 ＰＥＴＣＯ２

决定是否停止机械通气，当上、下腔静脉阻断 ＰＥＴＣＯ２

接近 ０ 时再考虑停止机械通气。 术毕将双腔支气

管导管更换为单腔气管导管，妥善固定后送返监

护病房。
１．３　 切口及插管方法　 心内操作切口：患者取仰卧

位，右侧胸壁软垫垫高 ２０ ～ ３０°，右上臂稍外展并固

定，右侧胸壁取三个切口分别位于右胸骨旁第 ３ 肋

间，长约 ２～３ ｃｍ、右腋前线第 ３ 肋间，长约 ２～３ ｃｍ、
第 ５ 肋间锁骨中线外 ２ ｃｍ，切口长约 ２ ｃｍ。 外周

ＥＣＣ 插管切口：取右侧腹股沟做 ３～４ ｃｍ 纵切口，游
离出股动脉、静脉阻断后切开或穿刺，根据患者体

重、术前超声结果及术中探查情况选择适宜大小的

股动脉插管（美敦力，美国）、双级股静脉插管（龙来

富，中国常州），经导丝引导置入插管，建立外周

ＥＣＣ。 如探查发现股静脉较细、现有双级股静脉插

管难以成功插管时，则在术中通过右胸骨旁切口经

右房置普通静脉插管入上腔静脉，双极静脉插管退

入下腔静脉。
１．４　 ＥＣＣ 及心肌保护方法　 采用中度低温 ＥＣＣ 进

行管理，流量维持 ２～２．４ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），维持混合静

脉血氧饱和度不低于 ５０％。 应用静脉负压辅助引

流装置（ｖａｃｕｕｍ ａｓｓｉｓｔ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＶＡＶＤ）促进

静脉回流。 应用 ＶＡＶＤ 时注意做到：①维持负压在

－２０～ －４０ ｍｍ Ｈｇ 之间；②ＥＣＣ 开始后需先开放静

脉阻断钳后再开启 ＶＡＶＤ，ＥＣＣ 停止前需要先关闭

ＶＡＶＤ 后再钳闭静脉回流管路；③使用 ＶＡＶＤ 后，超
滤血液出口端压力降低会明显降低超滤效率；④停

止超滤时务必要阻闭超滤废液出口管路，否则会造

成超滤废液回吸的风险。 ＥＣＣ 预充液包括：乳酸林

格液 １ ０００ ｍｌ，琥珀酰明胶注射液 ５００ ｍｌ。 心肌保

护采用 ４ ∶ １ 含血心肌保护液经主动脉根部顺行灌

注，Ｋ＋浓度 ２０ ～ ２６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，灌注量 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，每 ３０
ｍｉｎ 灌注一次。
１．５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件，计数

资料用频数和百分比表示，计量资料中正态分布资

料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示；非正态分布资料用中

位数（四分位间距）表示。

２　 结　 果

全组患者无死亡，无中转正中开胸手术。 ８９ 例

患者术前超声结果提示右侧股动脉直径 ５．３ ～ ９．８
（７．０±０．９）ｍｍ，右侧股静脉直径 ６．７～１１．６（８．６±１．０）
ｍｍ。 术中插管实际使用情况见表 １。 手术时间 １．９～
７．２（４．０±０．９）ｈ，ＥＣＣ 时间 ６４ ～ ２２４（１０２．３±２５．６）ｍｉｎ，
主动脉阻断时间 １５～１００（３６．１±１４．４）ｍｉｎ，加用上腔

静脉插管引流 ４ 例（４．５％），术中输血 ３ 例（３．４％），
自动复跳 ８２ 例（９２．１％），体外贴片电极或体内镊子

传导除颤复跳 ７ 例（７．９％）。 术后呼吸机辅助时间

２．６～２３．８［６．４（５．３，８．１）］ ｈ，ＩＣＵ 停留时间 １４ ～ ６７．４
（２２．２±９．１）ｈ，术后住院时间 ４～２０［６（６，７）］ｄ，因出

血开胸探查止血 １ 例（１．１％），术后总引流量 １４０～
２ １６０［５１０（４１０，５９０）］ｍｌ，术后输血 ５ 例（５．６％）。

表 １　 股动、静脉插管与体重的关系表

体重（ｋｇ） 例数（ｎ）
双级股静脉

插管型号（Ｆｒ）
股动脉

插管型号（Ｆｒ）

４０～５０ ８ １８ ／ ２２～２０ ／ ２５ １５～１７

５０～６０ ３０ ２０ ／ ２５～２２ ／ ２７ １５～１７

６０～８０ ４８ ２２ ／ ２７～２４ ／ ２９ １９～２１

＞８０ ３ ２４ ／ ２９ ２１

３　 讨　 论

随着技术的不断发展与成熟，国内开展 ＥＣＣ 下

的胸腔镜心脏手术的中心越来越多，涉及病种包括

先天性心脏病、 瓣膜病、 心脏肿瘤及房颤消融

等［１－５］。 胸腔镜下修复房间隔缺损可以避免传统正

中开胸心脏外科创伤大、出血较多，影响呼吸功能和
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美观等缺点，因而，近年来此类手术在国内各大心脏

中心广泛开展。
胸腔镜房间隔缺损手术与传统房间隔缺损手术

相比，最主要变化在于外周 ＥＣＣ 的建立。 本组病例

均采用右侧股动、静脉插管建立 ＥＣＣ，并常规应用

ＶＡＶＤ，以促进静脉回流。 因此，在插管选择方面与

既往的研究［６］存在较大差异：无论股动脉插管还是

双极股静脉插管，本组病例均选择型号偏小的插管。
其优点主要是降低术者插管难度，同时可能降低插

管相关血管损伤的风险。 结合本院近百例的临床经

验选择型号较小的双极股静脉插管在 ＶＡＶＤ 的配

合下可以获得基本满意的引流，同时型号较小的股

动脉插管也可以提供足够的灌注流量。 对于超声检

查血管直径与术中探查情况不相符时，以探查结果

为主要依据选择插管。 笔者通过实践认为，可以选

择型号较小的插管完成手术。 如出现混合静脉血氧

饱和度持续低于 ５０％时，提示灌注流量不足，可通

过温度调节降低氧耗，实现氧供氧耗平衡，保障手术

顺利进行。 关于 ＶＡＶＤ 的使用既往的文献也有相

关报道［７］，笔者在临床工作中还发现 ＶＡＶＤ 的使用

对于超滤也有一定的影响，并在前述方法中提及注

意。
由于胸腔镜房间隔缺损手术采用的是外周

ＥＣＣ，因而就存在心脏射血方向与 ＥＣＣ 血流方向不

一致的问题。 特别是对于部分引流欠满意的患者，
即使上、下腔静脉已经阻断，心脏仍有部分射血，对
于这种情况需要注意的问题包括：①尽量监测右侧

的脉搏氧饱和度以便及时发现心脏未氧合血射出的

问题， 避免发生类似体外膜氧合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）辅助过程中的 Ｈａｒｌｅ⁃
ｑｕｉｎ 综合征［８］；②根据动脉压力波形及 ＰＥＴＣＯ２来把

握停机械通气的时机，待到动脉压力呈直线或

ＰＥＴＣＯ２接近 ０ 时，表示心、肺基本不做功时再停止机

械通气；动脉压力出现波形时及时回复机械通气。
从而降低心、脑出现低氧灌注的机会，保证 ＥＣＣ 管

理质量。
此外，由于胸腔镜手术操作空间有限，主动脉上

心肌保护灌注插管的灌注荷包缝合处处理需要格外

谨慎，如处理不当将出现严重后果。 本组病例均在

主动脉缝合荷包及打结时降低流量，甚至短暂停

ＥＣＣ 的方式使灌注压迅速降低至 ３０ ｍｍ Ｈｇ 左右，
通过降低主动脉张力保证缝合荷包及打结的质量，
效果满意。 期间需要体外循环医师紧密配合，及时

降低和恢复流量，既做到保证手术顺利进行又要及

时恢复足够的氧供。
综上所述，胸腔镜房间隔缺损矫治术虽然是进

行胸腔镜手术的入门手术，但对于刚开展此类手术

的中心还是存在一些需要格外注意的小陷阱。 主要

集中在 ＶＡＶＤ 使用、股动、静脉插管，以及升主动脉

处理方面。 在外科医师、麻醉医师、体外循环医师的

密切配合及共同努力下，胸腔镜房间隔缺损矫治术

可以顺利、安全开展。
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