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全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术的体外循环管理
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［摘要］：目的　 总结全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术体外循环（ＥＣＣ）管理经验。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０２１
年 ３ 月本院心外科 １２１ 例行全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术患者的 ＥＣＣ 及其围术期资料，其中三尖瓣成形 １１０ 例，三尖瓣置

换 １１ 例。 再次心脏手术 １０１ 例。 ＥＣＣ 中 ６０ 例采用浅低温，６１ 例采用常温，均不阻断升主动脉维持心脏跳动。 ６３ 例采用股动

脉、股静脉和颈内静脉插管，５８ 例采用股动脉和股静脉插管，ＥＣＣ 中使用负压辅助静脉引流（ＶＡＶＤ）技术和超滤技术。 结果

　 全组患者 ＥＣＣ 时间（１２５．０８±３７．６４）ｍｉｎ，术后呼吸机辅助时间 １５．０（８．０，２２．５）ｈ，ＩＣＵ 停留时间 ２．０（１．０，４．０）ｄ。 有 ６ 例患者

围术期死亡，均为再次心脏手术，其余 １１５ 例痊愈出院，术后住院天数 ７．０（５．０，１２．０）ｄ。 使用单静脉插管组患者的 ＥＣＣ 时间少

于双静脉插管组患者（ Ｐ ＜０．０５）；老年组患者的术后住 ＩＣＵ 时间、术后住院天数及死亡率均显著高于中青年组患者（ Ｐ ＜
０．０５）。 结论　 全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术中个体化的体外循环插管及灌注流量，常规使用 ＶＡＶＤ 和超滤技术，可以保障

手术的顺利进行，但老年患者的手术风险仍较高。
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　 　 随着微创腔镜技术的进步和发展，全胸腔镜心

脏不停跳三尖瓣手术在临床开展，较传统正中开胸

心脏停跳手术具有切口小、输血少、术后恢复快、术
后住院时间短等方面的优势，也降低了再次心脏三

尖瓣手术的死亡发生率［１－２］。 体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏ⁃

７６中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０４ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２２



ｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）在配合此类手术过程中发挥

重要作用。 现总结 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０２１ 年 ３ 月在本

院心脏中心行全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术的

ＥＣＣ 管理经验，报告如下。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 回顾性研究 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０２１
年 ３ 月在广东省人民医院行全胸腔镜 ＥＣＣ 不停跳

下完成的 １２１ 例三尖瓣手术，男 ４２ 例，女 ７９ 例，体
重 ３２～９５（５６．５±１０．５）ｋｇ，年龄 １５ ～ ７７（５３．１±１３．０）
岁，其中三尖瓣成形 １１０ 例。 １２１ 例中有 １０１ 例

（８３．５％）为再次心脏手术患者（见表 １），再次手术

距最近一次手术间隔 １～３５（１６．２±６．５）年。

表 １　 再次心脏手术患者既往心脏手术类型［ｎ（％）］

既往心脏手术 病例（ｎ＝ １０１）

ＭＶＲ ４１（４０．５９）

ＡＶＲ＋ＭＶＲ ２９（２８．７１）

ＭＶＲ＋ＴＶＰ ９（８．９１）

ＡＶＲ＋ＭＶＲ＋ＴＶＰ ４（３．９６）

ＡＳＤＲ ５（４．９５）

ＶＳＤＲ ５（４．９５）

Ｂｅｎｔａｌｌ 术 ２（１．９８）

ＴＶＰ 或 ＴＶＲ ３（２．９７）

其他心脏手术 ３（２．９７）

　 注：ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＡＶＲ：主动脉瓣置换；ＴＶＰ：三尖瓣成形；ＡＳ⁃
ＤＲ：房间隔缺损修补；ＶＳＤＲ：室间隔缺损修补；ＴＶＲ：三尖瓣置换

１．２　 麻醉方法　 采用静吸复合麻醉，术中常规使用

麻醉药物维持，根据身高和体重选择合适的气管插

管。 术前留置左侧桡动脉测压管、颈内静脉导管、漂
浮导管、经食道心脏探头、鼻温探头、膀胱温管、经皮

血氧饱和度监测等。
１．３　 手术切口　 患者取仰卧位，右侧胸壁垫高 ２０ ～
３０°，右上臂稍外展并妥善固定。 右侧胸壁开三个操

作孔，主操作孔在第 ４ 肋间锁骨中线稍外侧长 ３．０ ～
４．０ ｃｍ；辅助操作孔在右侧腋中线与第 ４ 肋间腋前

线之间靠前侧长 １．５～ ２．０ ｃｍ；腔镜操作孔在右腋中

线第四或五助间长 １．０ ～ ２．０ ｃｍ。 术者经右房切口

行三尖瓣手术，术中二氧化碳通过腔镜孔持续吹入。
１．４　 插管选择　 患者经全身肝素化，检测活化凝血

时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）≥４８０ ｓ 后，常规

右侧腹股沟纵切口，根据患者体重及直视下股动脉

血管径大小，选择 Ｆ１６ ／ Ｆ１８ ／ Ｆ２０ （康心，中国） 或

Ｆ１５ ／ Ｆ１７ ／ Ｆ１９（美敦力， 美国） 股动脉插管， 单级

Ｆ２４ ／ Ｆ２８ 股静脉插管（康心，中国）。
１．５　 ＥＣＣ 设备和耗材　 采用 Ｓｔｏｃｋｅｒ ＳⅢ型或 ＳⅤ型

人工心肺机、进口成人氧合器（美敦力、泰尔茂、索
林）、进口超滤器（索林）、国产成人 ＥＣＣ 管路（西
京）、国产普通负压调节表（捷锐 ＧＥＮＴＥＣ 成人 中

国）等设备和耗材。
１．６　 观察指标　 常规监测心电图、桡动脉压、ＣＶＰ、
动脉灌注压、储血罐内负压、鼻咽温、膀胱温、血气分

析结果、指脉搏血氧饱和度、混合静脉血氧饱和度

（ＳｖＯ２）及储血罐液平面报警控制系统等。
１．７　 ＥＣＣ 的技术操作　 采用膀胱温 ３０ ～ ３５℃的浅

低温或≥３５℃ 的常温，灌注流量 ６０ ～ ９０ ｍｌ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ），平均动脉压维持 ６０～８０ ｍｍＨｇ，ＡＣＴ 维持在≥
４８０ ｓ，每隔 ３０ ～ ６０ ｍｉｎ 监测一次，应用超滤维持红

细胞压积在 ０．２５ ～ ０．３０，使用胺碘酮或艾司洛尔控

制心率在 ２０～５０ 次 ／ ｍｉｎ。
使用负压辅助静脉引流（ ｖａｃｕｕｍ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅ⁃

ｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）技术。 采用普通负压调节

装置时，使用 Ｙ 型管连接储血罐、负压装置和通

大气，利用夹管钳和负压表控制负压。 负压维持

在－１０～ －５０ ｍｍＨｇ。
根据患者使用静脉插管的数量分双静脉插管组

和单静脉插管组。 双静脉插管组：插管部位在颈内

静脉和股静脉，插管前端在上下腔静脉内，术中常规

阻断上下腔静脉；单静脉插管组：根据体重选用合适

的单级多孔静脉插管，导管前端在右心房，术中不阻

断上下腔静脉，术中根据胸腔镜视野内回血，适时选

用第三吸引于冠状静脉窦处进行辅助引流。 两组患

者围手术期资料详见表 ２。
根据患者年龄分老年组（ ＞６０ 岁）和中青年组

（≤６０ 岁）。 根据预后结果分为生存组和死亡组。
其围手术期资料详见表 ３。
１．８　 统计学方法　 资料使用 ＳＰＳＳ ２３．０ 分析。 正态

分布计量资料采用（􀭰ｘ±ｓ）表示，非正态分布以中位

数四分位间距 Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）表示，分类资料以频数和

百分比［ｎ（％）］表示。 使用卡方检验确定分类因素

的差异；使用独立样本 ｔ 检验确定连续变量的差异。
Ｐ ＜０．０５ 认为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

本组 １２１ 例 ＥＣＣ 时间 ６３ ～ ２６１（１２５．０８±３７．６４）
ｍｉｎ，术中最低温度平均（３４．７±１．１７）℃，术后使用呼

吸机辅助时间 １５．０（８．０，２２．５）ｈ，重症监护停留时间

２．０（１．０，４．０）ｄ，手术至出院时间 ７．０（５．０，１２．０）ｄ。 围

手术期内 ６ 例死亡，均为再次心脏手术患者，其中 １
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表 ２　 单、双静脉插管分组临床资料（􀭰ｘ±ｓ）

项目 单静脉插管组（ｎ＝ ５８） 双静脉插管组（ｎ＝ ６３） Ｐ 值

年龄（岁） ５４．９±１２．８ ５１．４±１３．１ ０．１３７

体重（ｋｇ） ５６．６±８．９ ５６．７±１１．９ ０．９５６

ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） １１７．４１±３２．１ １３２．１４±４１．１ ０．０３１

ＥＣＣ 最大流量（Ｌ ／ ｍｉｎ） ４．３±０．６ ４．３±０．６ ０．３９４

住 ＩＣＵ 天数（ｄ） ３．６±６．７ ６．３±１０．７ ０．０９３

呼吸机辅助时间（ｈ） ３２．５±７８．２ ８０．８±１８２．９ ０．０５９

表 ３ 　 年龄分组临床资料

年龄分组

中青年组 （ｎ＝ ７９） 老年组（ｎ＝ ４２ ） Ｐ 值

预后分组

生存组（ｎ＝ １１５） 死亡组（ｎ＝ ６） Ｐ 值

女性［ｎ（％）］ ５０（６３．２９） ２９（６９．１） ０．５５４ ７５ （６５．２） ４（６６．７） １．０００

体重（ｋｇ） ５８．０±９．３ ５３．８±１２．２ ０．０３５ ５６．７±１０．１ ５３．８±１７．８ ０．７１４

心功能分级 ０．０７９ ０．０９８

　 　 Ⅰ级［ｎ（％）］ ４８（６０．８） ２４（５７．１） ７０（６０．９） ２（３３．３）

　 　 Ⅱ级［ｎ（％）］ ２３（２９．１） ７（１６．７） ２９（２５．２） １（１６．７）

　 　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ７（８．８６） ９（２１．４） １３（１１．３） ３（５０．０）

　 　 Ⅳ级［ｎ（％）］ １（１．２７） ２（４．７６） ３（２．６１） ０（０．００）

ＥＣＣ 时间（ｍｉｎ） １２７．５±３７．２ １２０．５±３８．５ ０．３２８ １２５．０±３８．０ １２６．５±３１．６ ０．９２５

浅低温组［ｎ（％）］ ３９（４９．４） ２２（５２．４） ５８（５０．４） ２（３３．３）

常温组［ｎ（％）］ ４０（５０．６） ２０（４７．６）
０．８４９

５７（４９．６） ４（６６．７）
０．６８０

住 ＩＣＵ 天数（ｄ） ２．０（１．０，３．０） ３．０（２．０，７．０） ０．００４ ２．０（１．０，３．０） ２８．５（２０．０，４２．５） ＜０．００３

呼吸机辅助时间（ｈ） １１．０（８．０，２０．０） ２２．５（１１．０，６０．０） ０．００５ １３．０（８．０，２１．０） ５２２．０（３７１．３，６３０．３） ＜０．００１

术后住院天数（ｄ） ６．０（５．０，９．０） ８．５（５．７，１９．７） ０．００２ ６．０（５．０，１０．０） ２８．５（２０．０，４２．５） ＜０．００１

预后死亡 ／ 生存（ｎ） １ ／ ７８ ５ ／ ３７ ０．０１９ － － －

例术后因急性大面积脑梗死亡，５ 例术后因心肺功能

障碍无法脱呼吸机合并严重感染导致多器官功能障

碍 综 合 征 （ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＯＤＳ）死亡；其余 １１５ 例存活出院。 术中 ２ 例再次

手术患者输注红细胞悬液，其余未输注血制品。 术

后 ４ 例发生谵妄，２ 例因出血再次探查止血。
单静脉插管组患者 ＥＣＣ 时间少于双静脉插管

组患者（ Ｐ ＜０．０５），在年龄、体重、ＥＣＣ 最大流量、入
住 ＩＣＵ 天数、呼吸机辅助时间两组间均无统计学意

义（ Ｐ ＞０．０５）。 详见表 ２。
老年组患者在体重、入住 ＩＣＵ 天数、呼吸机辅助

时间、术后住院天数和死亡率与中青年组患者有统

计学差异（ Ｐ ＜０．０５），在性别、ＥＣＣ 时间、术前心功能

等级和术中 ＥＣＣ 温度方面无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。
生存组同死亡组在性别、体重、术前心功能等级、
ＥＣＣ 时间、术中 ＥＣＣ 温度无统计学意义（ Ｐ ＞０．０５）。

详见表 ３。

３　 讨　 论

全胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术，减少了主动

脉根部手术操作，不阻断升主动脉、减少了停跳 ＥＣＣ
手术心肌缺血缺氧和再灌注损伤的缺点，对心肌保

护好，特别适用于病情危重、基础状态差的再次三尖

瓣手术患者，能够有效降低手术的死亡率，改善预后

效果［３－５］，对于风险较高的老年患者有积极的意义。
针对全胸腔镜不停跳三尖瓣手术需要在插管、
ＶＡＶＤ、逆行灌注和超滤方面需要加强管理。
３．１　 外周插管 　 外周动静脉插管是全胸腔镜 ＥＣＣ
技术的基础，目前国内各心脏中心的操作和规范没

有统一的技术标准，外周动静脉插管操作方式和插

管类型选择有所差异，所有相关报道都能够顺利完

成手术［６－７］。 为了建立简单易行、确实有效的全胸腔
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镜三尖瓣手术插管方式，本文选择使用单静脉插管

和双静脉插管患者围手术期资料进行了对比，本组

数据结果同有关报道一致：单静脉插管在使用安全

和有效的同时能够简化手术操作流程，可以缩短手

术时间，减少了留置上腔引流管的意外风险操作，提
高了手术安全和效率［８］，适合因上下腔静脉周围组

织粘连比较困难分离的再次心脏手术的患者，单股

静脉插管引流技术可以在腔镜三尖瓣手术中使用，
需要术者根据静脉回血使用第三吸引或增大 ＶＡＶＤ
的负压值。
３．２　 使用 ＶＡＶＤ 引流 　 由于全胸腔镜三尖瓣手术

采用比正中开胸管径较细的静脉插管，心脏跳动下

持续血液回流心脏，使用 ＶＡＶＤ 不仅可以提供充分

的静脉引流，还可以通过调节负压值为术者提供良

好的手术视野。 使用单静脉插管引流上腔静脉回流

血较多时，使用第三吸引予右冠状静脉窦处辅助引

流。 ＥＣＣ 中引流减少或负压值降低时积极查找原

因，及时同术者沟通，避免持续增加大负压导致插管

贴壁限制静脉引流或负压过大引起红细胞破坏，根
据术野回血及心脏充盈程度调节负压值，在满足手

术需求的前提下，尽量维持数值较低的负压。 ＥＣＣ
初期控制流量和负压使心脏缓慢塌陷显得尤为重

要，防止心率血压变化过大引起心脏室颤或停跳。
在 ＥＣＣ 后期控制流量和负压以防止输血过快使心

脏过度充盈，造成心肌损伤或肺部未通气引起组织

缺氧，术中对老年患者心肺功能的保护也尤为重要。
使用 ＶＡＶＤ 控制输血速度对保护心功能受损，促进

术后尽快脱离使用呼吸机，减少住院天数有积极作

用。 使用普通负压表时连接“Ｙ 型”快速释放管，在
负压值过高或停用负压时迅速释放负压［９－１０］。 本组

未发生负压引起溶血的血尿情况。
３．３　 全身逆行灌注 　 由于全胸腔镜手术采用股动

脉插管，ＥＣＣ 中采用同心脏射血方向相反的逆行灌

注，在 ＥＣＣ 后并行期肺部通气不足，上下腔静脉开

放后，经肺静脉回心的血含氧量偏低，心脏跳动下射

入主动脉氧合不足的血液，此时患者心脏、大脑及上

半身的组织灌注取决与心脏搏出和 ＥＣＣ 灌注的相

对比例，易发生类似体外膜氧合辅助过程中的 Ｈａｒｌｅ⁃
ｑｕｉｎ 综合征［１１］，造成心脑及上半身的缺氧性损伤。
本单位在 ＥＣＣ 初期将上下腔静脉阻断后停止肺部

通气，ＥＣＣ 后并行期先开放上下腔静脉再行肺部通

气。 针对外周血管动脉粥样硬化或有脑血管意外史

的患者，术中监测右侧指脉搏血氧饱和度和 ＳｖＯ２，有
条件时做双侧额部的脑氧监测，查看脑部的氧合情

况，及时发现心脏未氧合血射出的问题［１２］。 本结果

显示 ＥＣＣ 中使用浅低温或常温，维持高流量灌注使

逆行的血达到主动脉根部，能够满足心脑组织供氧，
适用于全胸腔镜不停跳下三尖瓣手术患者，ＥＣＣ 中

手术团队的密切配合也是减少潜在脑部损伤的最重

要的环节。 本组有 ２ 例脑梗既往史患者，术中维持

平稳的灌注压力，术后未出现病情加重情况；术后早

期 １ 例患者因急性大面积脑梗死亡；４ 例术后发生谵

妄，经治疗后好转。
３．４　 超滤 　 许多再次心脏手术患者术前存在三尖

瓣重度反流或者重度关闭不全，心脏长期受到右心

容量负荷，常会右心功能不全或右心功能衰竭，反复

的右心功能不全会引起肝、肾、消化系统淤血甚至功

能受损，易出现水钠潴留，此类患者全身容量长期处

于超负荷状态，这是引起手术死亡的一种独立危险

因素，同时延长住院时间及增加死亡率［１３］。 老年患

者多数存在心脏和肾功能不全，为避免术后容量负

荷过重和减轻全身性炎症反应，应用超滤技术滤出

体内多余的水份，增加胶体渗透压，改善组织间隙水

肿，针对老年患者术中超滤至负平衡状态，对患者术

后心肺功能恢复有积极意义［１４－１５］，减少患者术后呼

吸机辅助及住院时间，降低相关并发症及死亡率。
本组数据老年患者在心肺功能保护方面需要加强，
停 ＥＣＣ 后根据患者心率、血压及 ＣＶＰ 情况超滤后输

血，减少液体输入，通过液体管理促进心肺功能尽快

恢复，本组在脱离 ＥＣＣ 后单肺或小潮气量通气时未

发生严重低氧血症，也未发生使用超滤造成红细胞

破坏现象。
综上所述，胸腔镜心脏不停跳三尖瓣手术同其

他微创心脏手术插管方式和位置类似，ＥＣＣ 管理的

重点在于选择合适的插管、配合使用 ＶＡＶＤ 维持静

脉引流、高流量灌注和适当的超滤，由于不停跳下全

身逆行灌注的特殊性，要求术者、灌注师和麻醉医生

之间密切沟通，针对老年患者注意心肺功能的保护，
减少相关并发症，提高全胸腔镜三尖瓣手术的成功

率，降低术后病死率。
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（１２）：９０２－９０７．
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０７ 中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０４ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２２


