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胸腔镜微创二尖瓣成形术的手术配合体会

王 珊，江凤英，许 友
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【摘 要】目的:总结胸腔镜微创二尖瓣成形术的手术配合体会。方法:分析 6 例二尖瓣关闭不全患者术前准备( 了解病史、参
与讨论、器械准备) 、术中配合、突发事件处理等措施。结果: 6 例均在胸腔镜下完成瓣膜成形术，切口小且隐蔽，手术顺利，早
期下床活动，住院时间短。结论:胸腔镜微创二尖瓣成形术是心脏大血管外科领域发展的必然趋势，护理人员应不断更新思
维模式，加强专科知识学习，适应外科新手术方式，保证手术迅速安全地开展。
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二尖瓣成形术是目前公认的治疗二尖瓣关闭不
全的首选方式［1］，近年来，随着医疗器械的更新和
手术技术的改进，心脏手术与其他外科手术一样，朝
着微创方向发展，胸腔镜微创二尖瓣成形术逐渐被
心脏外科医师所采纳［2］。本院心脏外科于 2015 年
7 月 ～ 2017 年 7 月间，行胸腔镜辅助微创二尖瓣成
形术 6 例，手术过程顺利，患者恢复良好，现将手术
配合体会总结如下。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 本组患者 6 例，男 4 例，女 2 例;年
龄 35 ～ 55 岁，平均( 49 ± 7) 岁;体质量 45 ～ 65 kg，平
均( 52． 23 ± 15． 73) kg;身高 152 ～ 173 cm，平均( 167
± 15) cm。术前均根据病史、体检、心脏超声、胸部
CT、心电图等检查明确诊断为二尖瓣关闭不全。其
中前叶腱索断裂 1 例，后叶腱索断裂 3 例，单纯后叶
脱垂 2 例。合并三尖瓣中度以上关闭不全 1 例。术
前心功能 NYHA分级Ⅱ级 5 例，Ⅲ级 1 例。
1． 2 手术方法 5 例经右侧股动、静脉插管建立体
外循环; 1 例经左侧股动、静脉插管建立体外循环，1
例经右颈内静脉插管置入上腔静脉引流管。微创切
口方法，其中 2 例为右侧第 4 肋间微创小切口手术，
胸腔镜观察孔位于右侧第 3 肋间腋前线处; 3 例为
右侧胸骨旁第 3 肋间和右侧腋前线第 4 肋间 2 操作
孔，胸腔镜观察孔位于右侧第 6 肋间腋前线处;另 1
例为右侧胸骨旁第 3 肋间和右侧锁骨中线第 5 肋间
2 操作孔，胸腔镜观察孔位于右侧第 3 肋间腋前线

处。术中主动脉根部 3-0 Proline 线荷包固定灌注
针，心脏停跳下手术。6 例均行瓣膜成形术，植入 28
～30 号成型环。手术顺利，术中食管超声显示成型
后二尖瓣无反流或微反流。
1． 3 治疗结果 6 例患者均在第 2 天拔除气管插
管，搬出重症监护病房，并下床活动。胸腔引流管术
后 3 d内拔除，术后 5 ～ 7 d出院。

2 手术配合
2． 1 术前准备
2． 1． 1 了解病史 我院对于重大手术有严格制度，
要求巡回或者洗手护士术前了解患者病史、身高、体
质量、临床心功能，知晓各项检查结果，特别是阳性
结果，有针对性做好术前准备。科室制定术前访视
制度，访视时应向患者介绍胸腔镜手术的相关知识
和优点，并比较其与常规开胸手术的区别，介绍术前
准备情况，注意事项，介绍手术室环境、布局、麻醉、
体位以及手术大致过程，达到消除患者紧张、恐惧心
理之目的，使其保持良好的心态接受手术，维持生命
体征的平稳，从而保证手术的正常进行。
2． 1． 2 参与讨论 参与手术科室术前患者的病情
讨论，主要讨论手术指征，有无禁忌证、合并症，手术
方式及并发症的处理，做到对手术过程心中有数，在
做好常规准备的同时，对术中可能发生的特殊情况
做好防范，一旦发生意外，能够迅速配合手术医师完
成相应处理。
2． 1． 3 器械准备 需准备常规开胸心脏手术器械
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敷料，胸腔镜器械，外周动静脉插管套装。具体包
括:高清电视显示器，冷光源，镜头，消毒保护套袋，
软组织扩张固定器，弧形撑开器，微创器械，腔镜二
尖瓣牵开器套装，成型线，3-0，4-0，5-0 Proline 线，血
管附加，14、16、18 号股动脉插管，24、26 号股静脉插
管，GOR-TEX线，长停搏液灌注针，穿刺针，扩张器
及导丝，粗导尿管和 50 mL注射器 2 个。
2． 2 术中配合
2． 2． 1 巡回护士的配合 巡回护士在接待大厅与
护工接送人员进行病人交接，核对病人信息，主动与
患者进行沟通交流，并自我介绍，缓解患者紧张情
绪［3］，将其接进手术间。入室后，协助患者去除衣
物、配饰并加以保管，注意隐私部位遮蔽。协助医师
安装监护电极和除颤仪电极。注意保暖，控制室温
22 ～ 24℃，湿度 50% ～ 60%，骶尾部皮肤凝胶垫保
护。固定尿管，接记尿器。常规选择右上肢建立静
脉通道，固定留置针。协助麻醉师动静脉穿刺置管。
再次三方核对病人信息后，协助麻醉医师插双腔气
管插管，并经口插入食管超声探头。摆体位:患者仰
卧位，右肩小枕垫高 30 ～ 45°，右上肢用中单固定在
侧后方，确保留置针连接处紧密。协助消毒铺巾，连
接电刀、吸引器、胸腔镜影像系统，协助外科医师调
整电视胸腔镜位置、焦距和亮度。按医嘱配置好术
前术中用药，严密观察术中情况，做好对突发事件的
急救准备。输血输液严格执行核对制度。术后协同
医师护送患者入监护室，并与监护室护士交班。
2． 2． 2 器械护士的配合 提前将包装完整的器械
敷料用推车布置在房间人员活动较少的一角，术前
30 min洗手，将器械清点后，分类有序摆放在台面。
检查腔镜器械功能是否完好，配件是否齐全。协助
手术医师连接好腔镜光纤、吸引器管道、电刀线和各
种体外循环管道，并固定在手术铺巾上。
2． 2． 2． 1 体外循环建立 一般选择右侧股动静脉
插管，如果右侧血管较细或者术前有穿刺史，则可以
选择左侧插管。在腹股沟韧带中点下方约 1 cm 处
扪及股动脉搏动后，作 2 cm 竖切口，逐层分离皮下
组织，递乳突撑开器，撑开切口。插管方法一般有两
种，①仅暴露股动静脉前壁，分别用 5-0 Proline 线做
荷包，待 ACT达到 480 s后，先插动脉。穿刺针置入
导丝，扩张器按序扩张，选择 16 ～ 18 号股动脉插管
沿导丝引导下插入，递碗盘放血确保插管确切在股
动脉内，三角针缝线固定在皮肤和铺巾上。选择 24
～ 26 号双极股静脉同法插入，超声引导末端至上腔
静脉处。②充分游离股动静脉并套带，先插股动脉，

近、远端均用阻断钳阻断，股动脉做横形切口，直视
下插入 20 ～ 24 号普通主动脉插管，并收紧近端套
带，固定插管。同法插入 24 ～ 26 号股静脉。本组有
1 例经右侧颈内静脉插入 16 号股动脉作为上腔静
脉引流管。
2． 2． 2． 2 胸部微创切口 不同医师采用的胸部微
创方法不尽相同。术前了解主刀医师手术习惯很重
要。本研究中 2 例为右侧第 4 肋间微创小切口手
术，胸腔镜观察孔位于右侧第 3 肋间腋前线处; 3 例
为右侧胸骨旁第 3 肋间和右侧腋前线第 4 肋间 2 操
作孔，胸腔镜观察孔位于右侧第 6 肋间腋前线处;另
1 例为右侧胸骨旁第 3 肋间和右侧锁骨中线第 5 肋
间 2 操作孔，胸腔镜观察孔位于右侧第 3 肋间腋前
线处。根据切口大小选择合适的软组织扩张固定
器，小切口可使用微创开胸器撑开。胸内操作时更
换长电刀头，并使用套胶套保护。心包用 3-0 无损
伤线悬吊。主动脉根部 3-0 Proline线荷包固定灌注
针，右上肺静脉 4-0 Proline 线荷包固定左心引流。
冰泥覆盖心表，心脏停跳下手术。
2． 2． 2． 3 二尖瓣成形术 根据术前确定三尖瓣是
否需要处理，可以选择左心房切口或者右心房切口，
若选择后者，需先经右侧颈内静脉插管，置入上腔引
流管。在前胸壁相对应的位置打孔置入二尖瓣牵开
器并固定，二尖瓣牵开器支撑杆连接 CO2 管道。充
分暴露手术视野，探查左心房，了解有无血栓。探查
二尖瓣，16 号导尿管接 50 mL 注射器注水，了解二
尖瓣反流情况。本组对后瓣叶腱索断裂造成后瓣脱
垂者采用瓣叶楔形切除或矩形切除、后瓣环折叠缝
合 +二尖瓣环植入 5 例; 对前瓣叶脱垂者采用瓣叶
楔形切除 +二尖瓣环植入 1 例，所采用瓣环为: Ed-
wards软质弹性环 6 例。术中进行左心室注水试验
检查，直至成形效果满意。同期 1 例行三尖瓣成形
术，植入 30 号 Edwards三尖瓣成型环。固定成型环
使用不带垫片的换瓣线，每缝合一针用蚊钳按序固
定在洞巾上。布线完毕后，测量纤维三角，选择合适
的成型环。缝合打结固定。4-0 Proline 线带垫片缝
合左心房或者房间隔、右心房。头低位，麻醉师鼓
肺，排气。开放主动脉根部，根据复跳情况选择是否
除颤。体外循环减流量，逐渐停机。食管超声再次
了解二尖瓣成型效果。鱼精蛋白中和后，拔出股动
脉插管，缝合止血，并确保远端血管通畅。创面内确
切止血，右胸留置 30 号胸管后，清点纱布器械无误
后，缝合切口。
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3 讨论
3． 1 二尖瓣疾病在成人瓣膜疾病中发生率位于第
2 位，常由退行性、缺血性、风湿性、感染性引起［4］。
胸腔镜微创二尖瓣成形术由于其创伤小，切口隐
蔽［5］，术后不需要长期口服华法林等优点，是心脏
外科发展的必然趋势，目前我院此类手术处在起步
阶段，充分的术前准备，减少不必要的术中器械等
待，可以缩短外科医师手术时间，减少病人创伤。由
于胸腔镜微创二尖瓣成形术建立体外的方式有所不
同，所以，熟悉每个外科医师的手术思路很重要，术
前应与主刀医师进行沟通，使术中配合更为流畅。
同时，对于术中特殊情况，如股动脉插管失败、主动
脉根部灌注血肿大出血、二尖瓣无法暴露、成形失败
等，应随时做好开胸手术准备。
3． 2 胸腔镜镜头是外科医师的眼，因温度差异或者
血污染导致镜头模糊时，将无法进行手术操作，需及
时清理擦洗，清理时间的缩短将节省手术时间。一
般准备碘伏纱布擦洗后，再次干纱布轻拭即可;也可
以使用保温杯装热水，浸泡 3 ～ 5 s 后拿出再用干纱
布轻拭。
3． 3 外科医师学习胸腔镜微创二尖瓣成形术的曲
线时间较长，起步阶段出现操作不熟练、并发症频发
时，作为护士应当理解医师，不可以表现出不耐烦的
情绪，而应该积极思索，判断医师下一步操作，及时
递上需要的器械。根据不同原因的二尖瓣关闭不
全，二尖瓣成型术式常见有交界折叠术、腱索缩短、
瓣叶三角形切除、后叶矩形切除、人工腱索、缘对缘
技术等。护士应当术前参与讨论，了解术式，做到心
中有数，相关缝线准备到位。对于成形手术要掌握
两个基本原则:①恢复瓣膜的生理功能，保证前后瓣

叶足够的对合面积。②稳定瓣环的结构，避免瓣环
进一步扩大。由于二尖瓣病变的复杂性，可能需要
联合两种甚至多种成形手段才能达到良好的成形效
果。二尖瓣成形手术没有固定的模式，术前准确的
超声检查评估和术中术者的分析判断是手术成功的
前提。
3． 4 利用空闲时间，多渠道获取胸腔镜心脏手术知
识，包括查阅文献，观看手术视频，组织去国内外心
脏中心参观学习等，使手术配合更流畅。

微创心脏外科是心脏外科的发展方向，胸腔镜
微创二尖瓣成形手术较传统开胸手术具有创伤小、
疤痕少、出血少，不破坏胸骨完整性，并发症发生率
低，ICU留滞时间短，住院时间少等优点，护理人员
要充分重视和积极适应微创心脏外科发展趋势，为
更多的患者提供更优质的医疗服务。
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