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心肺转流用于迷宫Ⅲ手术单中心经验
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［摘要］：目的　 总结本中心 １００ 例 Ｃｏｘ 迷宫Ⅲ治疗心脏外科疾病合并慢性心房颤动（ＡＦ）的心肺转流（ＣＰＢ）管理策略的

经验。 方法　 收集 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２０ 年 ８ 月，本科共施行迷宫Ⅲ手术治疗心脏外科疾病合并慢性 ＡＦ 患者 １００ 例。 所有患者

均在中低温 ＣＰＢ 下采用切和缝的方法同期完成迷宫Ⅲ及心脏外科手术。 结果　 术后早期死亡 ３ 例（３％），ＣＰＢ 时间 ８９～ ２７４
（１７５．１±３５）ｍｉｎ。 主动脉阻断时间 ５６～１８０（１１４．８±２３．５）ｍｉｎ。 二次开胸止血 ２ 例（２％，非迷宫切口），气管切开 ４ 例，持续性肾

替代治疗 ７ 例，术后安装永久心脏起搏器 ４ 例（出院前和术后 ３ 个月各 ２ 例）。 术后住院天数 ９～ ４８（１５±９）ｄ。 出院时窦性心

律 ８４ 例（８６．６％，８４ ／ ９７），房颤 ５ 例（５．２％，５ ／ ９７），交界性心律 ８ 例（８．２％，８ ／ ９７）。 结论　 良好的 ＣＰＢ 管理、术中心肌保护及血

液保护是迷宫Ⅲ手术成功的重要保障。
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　 　 目前，治疗心房颤动（ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ， ＡＦ）外

科消融经历了左房隔离术、心房横断术等，最终迷宫

Ⅲ（Ｃｏｘ ｍａｚｅ Ⅲ，ＣＭ Ⅲ） 手术被认为是 ＡＦ 手术治

疗的金标准。 ＣＭ Ⅲ是一种手术时间相当长且技术

难度较大的心内直视手术，并未被心脏外科医生普

遍采用。 外科房颤消融主要以冷冻、射频等能量代
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替切和缝，称之为迷宫Ⅳ，使手术及操作得以简

化［１］。 但有报道［２］ 认为钳夹射频方法并不能确保

心房壁完全透壁损伤的可靠性，ＡＦ 复发率高，临床

大组病例报道亦证实 ＣＭ Ⅲ型手术疗效优于 ＣＭ
Ⅳ［３－４］。 目前，国内关于 ＣＭ Ⅲ联合心脏手术只有

少数单位开展，心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，
ＣＰＢ）管理策略较少报道。 本文总结 １００ 例心脏外

科疾病合并慢性 ＡＦ 行 ＣＭ Ⅲ手术的 ＣＰＢ 管理。
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１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 回顾性分析 ２０１５ 年 ７ 月至 ２０２０
年 ８ 月，本科共施行 ＣＰＢ 下 ＣＭ Ⅲ手术治疗心脏外

科疾病合并慢性 ＡＦ 患者 １００ 例，一般资料和手术

方式见表 １。

表 １　 术前患者一般情况及手术方式（ｎ＝ １００）

项目 数量

女性（ｎ） ５５

年龄（岁） ５４．２±８．７

体重 （ｋｇ） ６３．４±１３．３

左房内径（ｍｍ） ５３±７

左室横径（ｍｍ） ５１．７±１３．３

左室射血分数（％） ５６．３±８．６

ＮＡＨＹ 心功能分级

　 Ⅱ级（ｎ） ２２

　 Ⅲ级（ｎ） ３２

　 Ⅳ级（ｎ） ４６

ＡＦ 病程（年） ６．３±２．８

合并症

　 脑梗（ｎ） ２０

　 糖尿病（ｎ） ５

手术方式

　 ＭＶＲ （ｎ） ３３

　 ＭＶＲ＋ＴＶＰ（ｎ） １８

　 ＭＶＲ＋ＡＶＲ（ｎ） １５

　 ＭＶＲ＋ＡＶＲ＋ＴＶＰ（ｎ） ８

　 ＭＶＲ＋ＣＡＢＧ（ｎ） ３

　 ＭＶＰ（ｎ） ５

　 ＭＶＰ＋ＴＶＰ（ｎ） １０

　 ＭＶＰ＋ＡＶＲ（ｎ） １

　 ＭＶＰ＋ＬＡＭＹ（ｎ） １

　 ＡＶＲ（ｎ） ２

　 ＡＳＤ＋ＴＶＰ（ｎ） ３

　 ＡＳＤ（ｎ） １

　 注：ＮＡＨＹ：纽约心功能分级；ＡＦ：房颤；ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＡＶＲ：主
动脉瓣置换；ＴＶＰ：三尖瓣成型；ＭＶＰ：二尖瓣成型；ＣＡＢＧ：冠状动脉

旁路移植术；ＡＳＤ：房间隔缺损修补术；ＬＡＭＹ：左房黏液瘤

１．２　 麻醉及术中 ＣＰＢ 心肌保护方法　 所有患者手

术医生、麻醉医生及 ＣＰＢ 医生均由同一组人完成。
均通过桡动脉穿刺置管监测动脉血压，静吸复合全

麻后经右锁骨下静脉穿刺置管监测中心静脉压并建

立中心静脉通路。 采用膜式氧合器（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ ａｆｆｉｎ⁃
ｉｔｙ－５４１），预充液组成为 １ ５００ ｍｌ 醋酸林格液，５００
ｍｇ 甲泼尼龙，人血白蛋白 ２０ ～ ４０ ｇ。 氨甲环酸总剂

量 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ，分三次给予（ＣＰＢ 前、预充液中、持续

静脉滴注至手术结束）１０ ｍｇ ／ ｋｇ。 手术全程使用血

液回收机（Ｓｏｒｉｎ Ｅｌｅｃｔａ）进行血液洗涤和回收。 术中

灌注流量维持在 ２．２ ～ ２．４ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），对于术前

红细胞压积（ ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）较高者，行自体血液

保存或经中心静脉放血，或升主动脉插管之后经动

脉微栓过滤器放血保存，维持转中 ＨＣＴ 不低于 ０．２１，
老年患者不低于 ０．２４，术中超滤器（Ｓｏｒｉｎ ＢＬＳ ８０５）
常规超滤。 转中密切监测血气电解质变化，维持

电解质酸碱平衡。 ＣＰＢ 采用中低温（ ２６ ～ ２８℃ ）
下进行，完成右房消融后再开始降温，减少心肌

缺血时间，当鼻咽温度降至 ３２℃ 阻断主动脉及

上、下腔静脉，经主动脉根部或切开后经左右冠

脉开口顺行灌注 ４ ～ ８℃ 的 ４ ∶ １ 含血停搏液或

ＨＴＫ 液保护心肌，含血停搏液首次 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ，１５ ～
２０ ｍｉｎ 复灌一次，剂量为 １０ ｍｌ ／ ｋｇ，开放升主动脉之

前温血灌注 ５００ ｍｌ；ＨＴＫ 液单次灌注剂量为 ３０ ｍｌ ／
ｋｇ，开始灌注压力 １００ ｍｍＨｇ 左右，心脏停跳后灌注

压力降至 ５０ ｍｍＨｇ 左右，灌注总时间为 ６ ～ ８ ｍｉｎ，
阻断时间超过 １５０ ｍｉｎ 则复灌 ＨＴＫ 液 ５００ ｍｌ，灌注

的 ＨＴＫ 液从冠状静脉窦吸走。 所有心内操作结束

后通过膨肺及主动脉根部倒吸排出左心系统气体后

开放升主动脉，逐渐复温并停机，手术结束前右室表

面常规放置临时起搏导线，鱼精蛋白中和肝素，止血

关胸，安返 ＩＣＵ。
１．３　 数据采集　 记录所有患者的临床数据资料，主
要的临床终点是医院死亡率和术后主要不良事件

（如永久性起搏器植入、出血再手术、肾功能衰竭需

要血液透析和脑血管意外）；次要终点是恢复窦性

心律。 心律评估采用 １２ 导联常规心电图检查，部分

患者接受 ２４ ｈ 动态心电图检查或 ７ ｄ 长程动态心电

记录。
１．４　 数据分析　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件学处理，
计数资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，分类变量用

百分比表示。

２　 结　 果

１００ 例患者均顺利停机，ＣＰＢ 时间（１７５．１±３５）
ｍｉｎ，主动脉阻断时间（１１４．８±２３．５）ｍｉｎ，开放升主动

脉自动复跳 ９０％。 术后早期死亡 ３ 例（３％）其中 ２
例为术后感染合并多脏器衰竭死亡（术后 １３ 天放

弃治疗 １ 例、术后 ２８ 天 １ 例）；另 １ 例患者是接受二

次 ＭＶＲ 加 ＣＭ Ⅲ术后二次开胸止血，术后第 ９ 天猝

死。 ２ 例患者因为左房后壁严重钙化，仅行右房迷

宫Ⅲ术。 无胸部深处切口感染、脑中风和心肌梗死

等并发症。 ９７ 例患者术后转归见表 ２。
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表 ２　 迷宫Ⅲ手术患者术后转归（ｎ＝ ９７）

项目 数据

胸腔引流量（ｍｌ） ４７５．２±２２８．７

呼吸机时间（ｈ） １２．５±６．８

ＩＣＵ 时间 （ｄ） ２．２±０．５

术后住院时间（ｄ） １５±９

二次开胸止血［ｎ（％）］ ２（２．０）

气管切开［ｎ（％）］ ４（４．０）

出院前永久起搏器安装［ｎ（％）］ ２（２．０）

术后急性肾衰行 ＣＲＲＴ［ｎ（％）］ ７（７．０）

术后窦性心律［ｎ（％）］ ８４（８６．６）

术后房颤［ｎ（％）］ ５（５．２）

交界性心律［ｎ（％）］ ８（８．２）

　 注：ＣＲＲＴ：持续性肾替代治疗

３　 讨　 论

ＣＭ Ⅲ手术也被称为“切和缝”手术，是治疗房

颤的金标准，“切和缝”顾名思义，心脏切口较多，对
外科医生手术技巧及止血技术要求极高，因此，此术

式并未被大多数外科医生所接受［５－６］。 由于其手术

难度大，风险高，手术时间长，ＣＰＢ 及心肌缺血时间

延长，术中心肌缺血及潜在出血风险增加，因此，
ＣＰＢ 术中心肌保护及血液保护至关重要。 在本组

病例术后 ３０ 天死亡率 ３％，与其他心脏外科中心报

道的 ＣＭ Ⅲ联合外科手术的死亡率一致［３，７］，尽管

ＣＰＢ 时间及阻断时间增加，但术后低心排、出血、肾
功能衰竭、脑卒中和切口感染等主要并发症的发生

率较低。 这一结果可能与 ＣＰＢ 方法的选择、精细的

心肌和血液保护策略有关，也表明 ＣＰＢ 策略下 ＣＭ
Ⅲ手术治疗心脏疾病合并 ＡＦ 是一种安全有效的治

疗选择。 本组病例中，没有患者并发心力衰竭需要

主动脉内球囊反搏或体外膜氧合支持。 然而，本组

病例是相对低风险的患者（平均年龄 ５４．２ 岁，左室

射血分数平均 ５６．３％），这可能影响结果。
本团队采取 ＣＰＢ 下 ＣＭ Ⅲ手术及同期心脏外

科手术的心肌保护策略如下：①在 ＣＰＢ 开始时先不

降温，在 ＣＰＢ 辅助下心脏不停跳进行右房射频消

融，右房射频消融完成后，再开始降温；②鼻咽温降

至 ３２℃，膀胱温 ３５℃时阻断升主动脉，减少心肌缺

血时间；③采用顺灌＋逆灌＋桥灌＋开放前温血灌注

结合的方法进行个体化心肌保护；④避免灌注 ＨＴＫ
液引起血液稀释及低血钠等电解质紊乱，将 ＨＴＫ 液

吸走；⑤对外科手术操作干扰少，不影响外科手术视

野。 Ｈｕｍｍｅｌ［８］ 等认为 ＨＴＫ 液适合于阻断时间在

２ ｈ 以上的手术，黄健［９］ 等认为，阻断时间大于 １６０
ｍｉｎ 的血管术式中，ＨＴＫ 液心肌保护效果优于含血

停搏液。 本中心自从 ２０１７ 年开始采用 ＨＴＫ 液用于

ＣＭ Ⅲ术中心肌保护，平均阻断时间 １１４．８ ｍｉｎ，单次

灌注即完成全部手术，减少了多次灌注对术中操作

的干扰。 本组病例均未发生术后低心排等并发症，
开放后复跳满意，对于开放后室颤患者血钾水平低

于 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 者则通过氧合器给药口注入 ０．５ ｇ 氯化

钾、０．１ ｇ 利多卡因及 ２．５ ｇ 硫酸镁，多数患者可自动

复跳，如仍未复跳再进行心内除颤。 对于老年人、低
左室射血分数、心肌缺血时间长等高危患者，在考虑

ＣＭ Ⅲ联合外科手术时需慎重，其心肌保护的选择

及心肌保护效果孰优孰劣是下一步重点研究方向。
ＣＭ Ⅲ同期心脏外科手术 ＣＰＢ 术中血液保护策

略：①抗纤溶药物氨甲环酸的使用：减少血小板损

伤，减少术中出血。 Ｌｉｕ［１０］ 等研究在 ＣＰＢ 心脏瓣膜

置换术中应用氨甲环酸可有效减少术中及术后失

血。 Ｍｙｌｅｓ［１１］等对 ４ ６３１ 例患者接受冠状动脉旁路

移植手术患者进行研究发现氨甲环酸与安慰剂相

比，出血风险较低，术后 ３０ 天内死亡或血栓并发症

的风险不高。 本中心目前使用总剂量 ３０ ｍｇ ／ ｋｇ，１０
ｍｇ ／ ｋｇ 分三次给予，可有效减少术中及术后出血。
对于氨甲环酸给药剂量及给药途径的选择仍需进一

步探讨。 ②术前预存式自体输血：尤其对于 ＡＢ 型、
ＲＨ 阴性血型的患者进行预存式自体输血，即在手

术前数天至数周采集自身全血分离成分，待术中或

术后使用。 ③术前预防性措施：对于术前贫血患者

做好术前准备（必要时备新鲜冰冻血浆血小板等）。
④患者麻醉后，对术前 ＨＣＴ 较高的患者采用稀释式

自体输血或 ＣＰＢ 放血。 ⑤使用血液回收机：对手术

全程、术中止血纱布的洗涤血和剩余机血，以及术后

胸腔引流血液进行回收和洗涤，若回输大量洗涤后

血液，需要注意及时补充新鲜冰冻血浆和或血小板。
⑥术中采用超滤器常规超滤，最大限度的滤除机体

内多余的水分。
总之， ＣＰＢ 下 ＣＭ Ⅲ手术联合心脏疾病合并慢

性 ＡＦ 患者心脏手术是一种安全有效的治疗选择。
良好的 ＣＰＢ 管理、充分的心肌保护及血液保护策略

至关重要，值得进一步研究改进。

参考文献：

［１］ Ｌａｗｒａｎｃｅ ＣＰ， Ｈｅｎｎ ＭＣ， Ｄａｍｉａｎｏ ＲＪ Ｊｒ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｔ⁃
ｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１５， ３０（１）： ５８－６４．

（转第 １７８ 页）　

３４１中国体外循环杂志 ２０２１ 年 ０６ 月 ２８ 日第 １９ 卷第 ３ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１９ Ｎｏ．３ Ｊｕｎｅ ２８， ２０２１


