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３０例胸腔镜下心脏手术的麻醉分析
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　　摘　要：目的　探讨胸腔镜体外循环（ＣＰＢ）下心脏手术的麻醉管理方法。方法　选择３０例心脏病患者，术前心功能纽约心

脏病协会（ＮＹＨＡ）分级为Ⅰ～Ⅲ级，采用双腔或单腔气管插管静吸复合全麻，手术的主要步骤通过单肺通气来暴露术野，分次给

予舒芬太尼镇痛，顺苯磺酸阿曲库铵维持肌肉松弛，微泵静脉注入丙泊酚镇静，并根据需要间断吸入七氟烷维持麻醉。结果　手

术时间１２０～３００ｍｉｎ，平均（２０８．１±８７．５）ｍｉｎ，转机时间６０～２１１ｍｉｎ，平均（１３４．７±６４．２）ｍｉｎ，阻断时间３０～１２０ｍｉｎ，平均

（７４．９±４３．５）ｍｉｎ，复温后２９例自动复跳，２８例患者当日拔除气管导管，全部患者住院５～８ｄ，平均（７．１±０．７）ｄ，均顺利出院。

结论　胸腔镜下心脏手术，创伤小、恢复快；合理选择麻醉药物、加强呼吸管理和肺保护将有助于患者术后早期拔管；完善的单肺

通气管理和循环管理是此类手术麻醉管理的关键。
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　　常规胸骨正中切口心脏直视手术需要纵劈胸骨，手术切口

长，创伤大，出血较多，存在胸骨或纵膈感染等并发症。近年

来，胸腔镜下行心脏手术成为一种新的术式，对麻醉提出新的

要求。本院２０１１年９月至２０１２年９月，完成全胸腔镜下心脏

手术共３０例，取得了较为满意的临床效果，现将麻醉处理方法

分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者共３０例，其中，男１１例，女１９例，

年龄６～５９岁，平均（３６．５±１６．７）岁。胸片提示：两肺均有不

同程度肺淤血，心胸比为０．４７～０．５８，平均为（０．５２±０．０５），

体质量２４～６７ｋｇ，平均（４６．０±１６．２）ｋｇ。病种包括：房间隔缺

损１０例，单纯二尖瓣狭窄１７例，房间隔缺损合并部分型心内

膜垫缺损１例，室间隔缺损１例，左房黏液瘤合并相对性二尖

瓣狭窄伴关闭不全１例，心电图提示：心房颤动３例，术前ＣＴ

检查无左房血栓及复杂心内畸形，右胸无胸膜粘连及气管、主

支气管无狭窄或畸形。术前纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）分级Ⅰ

级１８例，Ⅱ级９例，Ⅲ级３例。

１．２　麻醉方法　本组患者中有２５例采用双腔插管静吸复合

全身麻醉，术前用药：吗啡１０ｍｇ术前３０ｍｉｎ肌肉注射，长托

宁０．６ｍｇ术前３０ｍｉｎ肌肉注射；５例（体质量小于３０ｋｇ）采用

单腔气管插管进行呼吸控制，术前用药：氯胺酮５ｍｇ／ｋｇ，长托

宁０．３ｍｇ，入手术室前肌肉注射。入手术室后接飞利浦 ＭＰ３０

型心电监护仪，常规监测心电图 （ＥＣＧ）、脉搏氧饱和度

（ＳｐＯ２）；吸氧，开放外周静脉补液，在局部麻醉下进行左桡动

脉穿刺监测有创动脉血压（ＩＢＰ）。麻醉诱导：力月西０．１ｍｇ／

ｋｇ，依托咪酯０．３ｍｇ／ｋｇ，顺苯磺酸阿曲库铵０．１５ｍｇ／ｋｇ，舒

芬太尼１．０μｇ／ｋｇ快速诱导插管，采用普通喉镜置入双腔气管

导管（左支），用ＯｌｙｍｐｕｓＡ１０Ｔ２型纤维支气管镜调整导管深

度，将侧孔开口对准右支气管开口，气囊充气，固定导管；５例

采用单腔导管行气管插管，用ＯｌｙｍｐｕｓＡ１０Ｔ２型纤维支气管

镜调整导管深度，使导管端孔位于隆突上方２ｃｍ，听诊双肺音

清晰对称即可。应用ＤｒａｇｅｒＰｒｉｍｕｓ麻醉机机械通气，每分钟
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通气量（ＭＶ）１００～１２０ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率（ＲＲ）１２次／分钟。后

行右颈内静脉穿刺，置入７Ｆ三腔导管或５Ｆ双腔导管分别进

行输液、血管活性药物泵入及中心静脉压（ＣＶＰ）监测。术中监

测ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＩＢＰ、ＣＶＰ、呼气末二氧化碳（ＰＥＴＣＯ２）、尿量和

温度（鼻温和肛温），并间断进行动脉血气分析、电解质监测。

持续吸入１．０％～２．０％七氟烷，微量泵泵入丙泊酚，间断静脉

注射舒芬太尼和顺苯磺酸阿曲库铵。胸腔镜下进行手术操作

过程中，为避免因机械通气影响手术操作，采取适当减少潮气

量、增加呼吸频率的方法，维持ＰＥＴＣＯ２ 在４０～４５ｍｍＨｇ；在

复温后心脏复跳之前，用微量泵持续泵入硝酸甘油０．３～０．５

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１。

１．３　体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｐａｓｓ，ＣＰＢ）方法　患者均在

中度低温、中度血液稀释、股静脉股动脉转流的ＣＰＢ方法下

完成手术。ＣＰＢ应用德国 ＭＡＱＵＥＴ 型人工心肺机，进口

ｄｉｄｅｃｏ膜式氧合器、西京膜式氧合器。ＣＰＢ转流前常规给予肝

素４００Ｕ／ｋｇ，当激活凝血时间（ＡＣＴ）＞４８０ｓ可以转机。转流

开始后即逐渐降温，降温期维持鼻咽温在２８～３０℃，肛温在

２８～３０℃；术中灌注流量为２．０～２．８Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－１，ＭＡＰ

维持在５０～８０ｍｍＨｇ。心脏手术操作完毕，满足停机条件后

停止ＣＰＢ；停机后按所使用肝素量的１．５倍鱼精蛋白进行

中和。

１．４　手术方法　患者取仰卧位，右侧肩部垫高１５°左右。于右

胸骨旁第三肋间，右腋前线第六肋间，右腋中线第四肋间做３

个小切口，分别置入胸腔镜、腔静脉阻断带及手术操作器械。

全身肝素化后，经右侧股动脉、股静脉插管建立ＣＰＢ。在胸腔

镜下切开心包，套腔静脉阻断带，开始ＣＰＢ并降温。于升主动

脉根部缝一荷包，经此荷包插冷灌针入升主动脉；阻断上下腔

静脉和升主动脉，灌注４∶１冷血含钾停博液，心脏停博后，在

心脏表面予冰水局部降温以保护心肌。心内主要操作完成后

开始复温，复温达３５～３７℃时停止ＣＰＢ，拔出各插管，彻底止

血，间断缝合心包，于第二孔置胸腔闭式引流管１根。

２　结　　果

全组手术均获成功，麻醉手术过程顺利，手术时间１２０～

３００ｍｉｎ，平均（２０８．１±８７．５）ｍｉｎ，转机时间６０～２１１ｍｉｎ，平均

（１３４．７±６４．２）ｍｉｎ，阻断时间３０～１２０ｍｉｎ，平均（７４．９±４３．５）

ｍｉｎ。复温后２９例自动复跳，１例患者为室颤，予以重新阻断

升主动脉，灌注冷血停博液心脏停博后重新开放，心脏恢复为

自主心律。２８例患者当日拔除气管导管，２例术后第１天拔

除。术后住院时间５～８ｄ，平均（７．１±０．７）ｄ，３例房颤患者有

２例恢复为窦性。全组术后无并发症，无死亡。

３　讨　　论

目前，胸腔镜已应用于多种心脏病的外科治疗［１］，尤以房

间隔缺损、室间隔缺损、二尖瓣狭窄以及心房纤颤射频消融报

道较多［２４］，国外也有胸腔镜应用于左室肿瘤切除的报道［５６］，

但相关的麻醉处理报道较少。如何进行麻醉管理才能充分发

挥此类手术创伤小、恢复快［７］的特点，除遵循心血管手术的总

原则外，应注意以下几点。

３．１　适宜的麻醉深度　此类手术病情不复杂，术后适宜早期

拔管［８９］，故麻醉维持不宜过深，舒芬太尼用量应小，追加时间

主要集中于转流前，以少量、多次为原则，同时应用短效、速效

的麻醉药辅助麻醉，使患者术后能早苏醒、早拔管。本组术中

以舒芬太尼２．０～２．５μｇ／ｋｇ维持镇痛，顺苯磺酸阿曲库铵０．２

ｍｇ／ｋｇ维持肌肉松弛，微泵静脉注入丙 泊 酚 １．５～２．０

ｍｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１维持麻醉，辅以低浓度的七氟烷吸入；既满足

了术中镇痛，又避免了大剂量芬太尼和肌肉松弛药残留所致的

术后呼吸抑制，有利于患者术后早期拔管。国外有报道，采用

快通道麻醉，术后直接在手术室拔除气管导管；并且在小切口

单次给予布比卡因或者罗哌卡因局部麻醉镇痛或者皮下留置

导管持续给予局部麻醉药镇痛，可大大减少阿片类药物的使

用，达 到 良 好 的 术 后 镇 痛，并 且 不 会 增 加 伤 口 感 染 的

风险［１０１１］。

３．２　胸腔镜手术麻醉处理的重点是呼吸管理问题
［１２］
　良好

的双肺隔离，单肺通气为电视胸腔镜下手术提供良好的术野暴

露，这是麻醉配合的关键。单肺通气与肺隔离技术目前最好的

方法是插入双腔气管插管［１３］。而纤维支气管镜在确定导管位

置方面具有直观、可靠的优点，如有条件应采用纤维支气管镜

定位［１４］。本组２５例双腔插管成功后，均采用纤维支气管镜确

定双腔插管的位置，术中双肺隔离，单肺通气均良好，术野暴露

满意。由于目前没有适用于体质量低于３０ｋｇ小儿使用的双

腔气管插管，所以５例采用单腔气管插管进行呼吸控制，作者

在胸壁打孔完成后，血氧饱和度和血氧分压允许的情况下开放

气道，暂停呼吸数秒钟，由术者下压右侧肺叶，造成肺叶萎陷，

便于术野的显露。在随后的镜下手术操作中，调小潮气量为

５～８ｍＬ／ｋｇ，通气频率为２０～３５次／分，Ｉ∶Ｅ＝１．０∶１．５，保

持气道阻力在３０ｃｍＨ２Ｏ以下；如果术野暴露还不满意，可开

放气道，待术者压陷右肺后再行机械通气。对重要部位（如上、

下腔静脉过带，右房、主动脉缝荷包线等）操作，作者采用手控

通气，进行到关键步骤时，暂停呼吸数秒钟，以方便术者快速准

确完成操作。王显悦等［１５］发现在８ｍＬ／ｋｇ以上的潮气量时血

氧分压可控制在正常范围内，同时二氧化碳分压偏低，表现为

过度通气；而６ｍＬ／ｋｇ的潮气量血氧分压和二氧化碳分压均

可保持正常，在此潮气量下进行胸腔镜操作显露较容易；较长

时间给予４ｍＬ／ｋｇ的潮气量则会造成血二氧化碳分压增高，

氧分压可保持正常。如何降低分流、提高氧合是单肺通气中的

关键问题。作者观察到，在上腔静脉开放后，体外循环并行下

给予４ｍＬ／ｋｇ的潮气量，血氧分压和二氧化碳分压均可保持

正常，既不影响术者，同时减少了通气血流比例失调。

３．３　加强肺保护也是保证手术顺利完成、术后迅速恢复的重

点　为了充分显露术野，胸腔镜下手术往往对右肺进行牵拉、

挤压，易引起机械性肺损伤，再加上体外循环、心脏本身病变的

影响等因素，影响术后早期拔管和患者康复。因此，术中需特

别注意肺保护措施，减少术中、术后并发症的发生，主要措施：

（１）操作轻柔，不要过度牵拉或挤压肺脏，避免对肺的机械性损

伤；镜下操作过程中，适当减少潮气量，有利于显露心脏，让术

者迅速完成操作。（２）ＣＰＢ期间避免左房过度充盈和肺血管

床膨胀。（３）所有患者至少在心脏恢复搏动及关胸前充分吸

痰，关胸前膨肺几次，观察膨肺充分后再关胸。对反复吸痰、膨

肺后血氧饱和度偏低的患者，可加呼气末正压（ＰＥＥＰ）２～５ｃｍ

Ｈ２Ｏ纠正。（４）体外循环常规选用膜肺，应用肺保护药物，如

早期应用地塞米松１０～２０ｍｇ、沐舒坦３０～６０ｍｇ。（５）注意输

血、输液速度及晶胶比例，防止输液过多导致左房压增高及胶

渗压过低，导致肺水肿。

３．４　严密监测ＩＢＰ、ＣＶＰ及心电图变化　胸腔镜下手术由于

术野较小，心脏位置深，手术经验尚不丰富，往往在分离上、下

腔静脉和主动脉插灌注管等操作需时较长，甚至损伤大血管造

成快速出血，引起低血压、心律失常等，本组有３例在分离时出

现低血压，２例经加快输液、麻黄素每次６～９ｍｇ后血压回升。

１例经上述处理，平均动脉压仍低于４５ｍｍＨｇ，经分次静脉注

射去氧肾上腺素４０～８０μｇ，血压回升。对同时伴有心动过缓

的，均应及时暂停操作，给予阿托品处理。　（下转第１８１６页）
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敏等［１３］研究证明，栀子中主要含环烯醚萜（ｉｒｉｄｏｉｄ）类、挥发油

类等多种化学成分，因此显现出抗炎镇痛、利胆保肝等作用。

大黄与栀子配伍，增强其清热解毒疗疮之功，可用于治疗多种

火热炽盛引起的阳证疮疡。如《医宗金鉴》中的栀子金花汤（黄

连、黄芩、黄柏、栀子、大黄）治阳证之疮、痈、疔、疖；《肘后备急

方》中黄连解毒汤（黄连、黄芩、黄柏、栀子）加大黄治疗火毒炽

盛之痈疡疔毒证。又如案例４：黄某，男，２３岁。右手前臂外侧

长一疮疡，疮如鸭蛋大，局部红肿痛甚，边缘分界清晰，推之不

移，按之痛甚。小便黄，大便２ｄ未解，口渴喜冷饮，舌红苔黄，

脉数有力。证属热毒炽盛，壅聚肌肉，气滞血瘀痰结。治法：清

热解毒，溃坚消肿，活血止痛。药用：黄连６ｇ，黄芩１８ｇ，黄柏

１２ｇ，栀子２０ｇ，生大黄（后下）１０ｇ，知母１０ｇ，当归尾１５ｇ，皂

角刺２０ｇ，赤芍１２ｇ，防风１０ｇ，制乳没各６ｇ，银花３０ｇ，连翘

２０ｇ，天花粉１２ｇ，陈皮１２ｇ，木香１２ｇ，白芷１２ｇ，甘草１０ｇ，

蒲公英２０ｇ。每日１剂，水煎，分２次服。随症加减，续服８

剂，症状消失。方中大黄清热解毒，泻下通便，使热毒下泄；栀

子清泻三焦之火，导热下行，二药配伍能协同增效，相辅相成，

使热毒从二便而出，共为佐药。
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２００４，１７（１）：１４．

［１５］王显悦，俞世强，徐学增，等．小儿胸腔镜下心脏手术的麻

醉管理［Ｊ］．中国内镜杂志，２００７，１３（１０）：１０４３１０４５．

（收稿日期：２０１２１２０２　修回日期：２０１３０１１８）
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