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312例经右胸全胸腔镜下行二尖瓣置换术的临床研究

罗永金,杨庆军△,陈 灏,严 宇,吴洪坤,余 杨,喻鹏凌,何 勇

(中国科学院大学重庆医院/重庆市人民医院心外科 400013)

  [摘要] 目的 探讨经右胸全胸腔镜下体外循环停跳下二尖瓣置换术的可行性,评价其临床安全性及应

用价值。方法 回顾性分析2011年9月至2019年3月,该院接受完全胸腔镜下二尖瓣置换术的患者312例,
术前心功能Ⅱ级136例,心功能Ⅲ级176例。行股静脉动脉插管、右颈内静脉引流建立体外循环,经右胸全胸

腔镜下阻断升主动脉,心脏停跳后经左房入路行二尖瓣置换。
 

结果 手术患者无围术期死亡,主动脉阻断时间

(68.01±4.74)min、体外循环时间(115.97±7.65)min、手术时间(212.23±7.80)min、术中出血量(170.45±
90.23)mL;103例患者进行术中输血,输血率33.01%;中位输血量2(0,4)单位。患者出院前复查心脏彩超,二

尖瓣位置机械瓣瓣膜启闭正常,无瓣膜功能障碍,无瓣周漏。随访期间患者瓣膜功能正常,无新发瓣周漏,无心

脑血管意外并发症。结论 经右胸全胸腔镜体外循环下行二尖瓣置换术安全可行,疗效确切,且术后瘢痕和手

术创伤更小,利于患者恢复。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

feasibility
 

of
 

mitral
 

valve
 

replacement
 

through
 

right
 

totally
 

thora-
coscopy

 

under
 

cardiopulmonary
 

bypass
 

(CPB)
 

and
 

evaluate
 

its
 

safety
 

and
 

value
 

of
 

clinical
 

application.Methods
 We

 

performed
 

a
 

retrospective
 

analysis
 

between
 

September
 

2011
 

and
 

March
 

2019
 

of
 

312
 

patients(148
 

males,
164

 

females)
 

who
 

were
 

treated
 

by
 

mitral
 

valve
 

replacement
 

under
 

thoracoscopy
 

in
 

this
 

hospital
 

.Preoperative
 

New
 

York
 

Heart
 

Association
 

(NYHA)
 

cardiac
 

function
 

classification,NYHA
 

Grade
 

Ⅱ
 

were136
 

cases
 

and
 

Grade
 

Ⅲ
 

were
 

176
 

cases.Choosing
 

the
 

right
 

femoral
 

artery,the
 

right
 

femoral
 

vein
  

and
 

the
 

right
 

internal
 

jugu-
lar

 

to
 

establish
 

the
 

cardiopulmonary
 

bypass
 

The
 

ascending
 

aorta
 

was
 

clamped
 

through
 

right
 

totally
 

thoracos-
copy.Mitral

 

valve
 

replacement
 

was
 

performed
 

via
 

left
 

atrial
 

approach
 

after
 

cardiac
 

arrest.Results All
 

the
 

op-
erations

 

were
 

successfully
 

performed
 

with
 

no
 

operative
 

death
 

.The
 

mean
 

aortic
 

clamp
 

time
 

was
 

(68.01±
4.74)

 

min,the
 

mean
 

CPB
 

time
 

was
 

(115.97±7.65)
 

min
 

and
 

the
 

mean
 

operation
 

time
 

was
 

(212.23±7.80)
 

min.The
 

mean
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

was
 

(170.45±90.23)
 

mL;103
 

patients
 

were
 

received
 

intraoperative
 

blood
 

transfusion,the
 

mean
 

transfusion
 

rate
 

was
 

33.01%;the
 

median
 

transfusion
 

volume
 

was
 

2
 

(0,4)
 

units.
All

 

patients
 

were
 

reviewed
 

by
 

echocardiography
 

before
 

discharge.All
 

mitral
 

valves
 

were
 

in
 

proper
 

place
 

and
 

with
 

normal
 

functions,no
 

valve
 

dysfunction
 

and
 

no
 

perivalvular
 

leakage
 

were
 

observed.During
 

the
 

follow-up
 

period,all
 

valves
 

were
 

with
 

normal
 

valve
 

function.No
 

perivalvular
 

leakage,no
 

serious
 

cardiovascular
 

and
 

cere-
brovascular

 

complications
 

were
 

observed.Conclusion Mitral
 

valve
 

replacement
 

through
 

right
 

thoracoscopy
 

under
 

CPB
 

is
 

a
 

safe,feasible
 

and
 

efficacious
 

treatment.The
 

surgical
 

trauma
 

and
 

postoperative
 

scar
 

were
 

smal-
ler,which

 

was
 

beneficial
 

to
 

recovery
 

for
 

postoperative
 

patients.
[Key

 

words] heart
 

valve
 

prosthesis
 

implantation;mitral
 

valve
 

stenosis;mitral
 

valve
 

insufficiency;right
 

thoracotomy

  随着胸腔镜技术、机器人手术系统的迅猛发展,
腔镜技术开始应用于心脏外科,使得胸腔镜甚至机器

人辅助二尖瓣手术已成为可能[1-4]
 

。同时,心脏外科

微创理念的逐渐普及,心脏外科医师更倾向于创伤和

手术瘢痕小、术后恢复快的手术方式[5-7]
 

。微创手术

有利于提高患者的预后质量,本研究选择经右胸全胸
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腔镜下行二尖瓣置换术患者共312例,现对其进行回

顾性分析,探讨该技术的安全性与可行性,并评价其

临床推广应用价值。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2011年9月至2019年3月,本院接

受完全胸腔镜下二尖瓣置换术的患者312例,其中,
男148例,女164例,平均年龄(56.20±9.19)岁。术

前心功能分级采用纽约心脏协会(NYHA)标准,其中

Ⅱ级136例,Ⅲ级176例。所有患者或其家属术前均

签署手术知情同意书。纳入标准:(1)
 

术前心功能Ⅱ
级或Ⅲ级;(2)中、重度二尖瓣狭窄或关闭不全,或伴

有主动脉瓣、三尖瓣轻度病变无需手术处理者;
 

(3)大
于50岁患者术前行

 

CT
 

扫描或冠状动脉造影检查,
排除冠心病导致缺血性二尖瓣病变的可能。排除标

准:(1)
 

重度通气功能障碍者;(2)股动静脉病变而不

适宜股动静脉插管、严重胸廓畸形、全身状况差者、严
重多脏器病变;(3)冠心病合并二尖瓣病变需冠状动

脉搭桥者。
 

1.2 方法

1.2.1 术前检查

患者术前均常规行心脏彩超、胸片、心电图、肺功

能、下肢动静脉血管超声等明确诊断。
 

所有患者原发

病均为风湿性心脏瓣膜病、二尖瓣中重度狭窄和(或)
关闭不全;合并三尖瓣中重度关闭不全165例,心房

颤动172例,左心房血栓28例。超声心动图检查示

左心房收缩期前后径40~105
 

mm;左心室舒张末期

内径37~68
 

mm;射血分数45%~65%。
1.2.2 手术方法

以静吸复合全身麻醉行双腔气管插管,左侧单肺

通气,使右肺萎陷。术中常规监测TEE,右侧颈内静

脉在半肝素状态下置入16-18号爱德华股动脉插

管,患者仰卧位,右侧肩部垫高20°左右。右胸壁切

口:(1)右腋前线第6肋间为胸腔镜入口,长1
 

cm;(2)
右腋中线第4肋间为副操作孔,长2~3

 

cm;(3)右胸

骨旁第3肋间为主操作孔,长约3
 

cm。全肝素化后,
右股动脉、静脉用超滑导丝引导建立体外循环。沿右

侧膈神经前约1
 

cm处纵行切开心包并悬吊。开始体

外循环后,上下腔静脉使用线绳阻断。经升主动脉根

部插冷灌针,经副操作孔使用Chitwood钳阻断升主

动脉,顺行灌注冷血心脏停搏液并加冰泥于心脏表面

降温保护心肌。心脏完全停跳后,切开房间沟行二尖

瓣病变程度的探查,如发现有左房血栓,先行左心房

血栓清除并常规缝闭左心耳避免左心耳再次血栓形

成。经房间沟径路进入左心房或右心房房间隔径路,
充分显露二尖瓣,仔细剪除病变的二尖瓣瓣叶及瓣下

结构,二尖瓣机械瓣置换采用带垫片双头针无损伤缝

线间断褥式缝合。
二尖瓣机械瓣打结、固定后,检查其瓣叶的启闭

功能,如无异常,以4-0
 

prolene线连续缝合,充分排

气后闭合左心房或房间隔、右心房切口。调整左心引

流至停跳液灌注针接口,以排尽左心残余气体,直至

TTE探查已无心腔内气体后,拔除左心吸引管及主动

脉灌注管,关闭切口及灌注口并减少左心前负荷以心

脏复跳。头部降低,开放升主动脉阻断钳,调整血气、
电解质指标正常后停止体外循环,拔除颈内静脉及股

静脉插管,以鱼精蛋白中和肝素,然后拔除股动插管。
仔细止血,胸腔闭式引流管固定于胸腔镜孔。同期行

三尖瓣成形术165例,其中中度三尖瓣返流者行De-
Vega成形82例,Kay's成形45例,重度三尖瓣返流

置入Sorin成形环成形38例;左心房血栓清除28例。
1.2.3 术后处理

术后早期根据心功能及血流动力学状况给予静

脉泵注血管活性药物,维持生命征稳定;在ICU行呼

吸机辅助通气;常规使用抗生素预防感染;给予单次

剂量甲强龙预防肺水肿。术后24
 

h使用华法林抗凝

治疗,每天复查凝血功能,目标国际标准化比值(INR)
为1.5~2.5,根据复查结果调整药物剂量。终身服用

华法林抗凝。术后24
 

h内及出院前复查心脏超声。
 

1.3 统计学处理

采用SPSS19.0统计学软件进行分析,计量资料

以x±s表示,采用t检验,以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 手术情况

患者均在经右胸全胸腔镜下顺利完成二尖瓣置

换术,有 3 例 中 转 正 中 开 胸。主 动 脉 阻 断 时 间

(68.01±4.74)min,体外循环时间(115.97±7.65)
min,手 术 时 间(212.23±7.8)min。术 中 出 血 量

(170.45±90.23)mL;103例患者术中输血,输血率
 

33.01%;中位输血量2(0,4)单位。
 

同期行三尖瓣成

形术165例,其中中度返流者行DeVega成形82例,
Kay's成形45例,重度返流者置入Sorin成形环成形

38例;左心房血栓清除28例。
2.2 术后及随访情况

气管插管无延期拔除者,无低心排综合征、急性

肾衰竭、中风、体外循环相关多脏器功能衰竭及纵隔

感染等严重并发症。术前窦性心律患者出现术后早

期快速心房颤动共有18例,及时泵入胺碘酮转位窦

性心律。
 

肺部感染13例;二次开胸止血3例,切口感

染4例;胸腔积液10例,胸腔积气12例,下肢缺血肿

胀1例;术后无死亡患者。患者出院前常规复查心脏

彩超,二尖瓣位置机械瓣,瓣膜启闭正常,无瓣周漏。
 

术后定期随访。随访期间机械瓣膜功能正常,无瓣周

漏,心脑血管无严重并发症。
 

3 讨  论

临床上,二尖瓣病变是最为常见的心脏瓣膜性疾

病,占心脏瓣膜疾病的50%~70%[8],中重度的二尖

瓣膜病变、症状明显(NYHA 心功能Ⅱ级及以上患

者)、或出现并发症如血栓、栓塞及感染性心内膜炎者
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常需行外科手术进行治疗[9]。传统二尖瓣手术常选

择经胸骨正中切口[10-11],该手术方式具有暴露充分且

手术视野好,相对容易掌握等优点,但也有较多缺点,
如手术创伤大,胸骨连续性受到破坏,术中出血较多,
术后患者疼痛厉害,纵隔感染及肺部并发症等胸骨劈

开相关并发症的发生率相对较高,术后恢复时间长,
瘢痕大影响患者美观,患者对于该手术路径恐惧度较

高、不容易接受。因此,随着微创手术技术的发展及

微创器械的改进,临床上逐渐提倡微创二尖瓣置换手

术[12]。研究报道,全胸腔镜下甚至机器人辅助二尖瓣

手术可进一步缩小手术切口,是今后微创行二尖瓣手

术的主要发展方向[13-14]
 

。
 

本研究病例中312例均为风湿性心脏病二尖瓣

中重度狭窄和(或)关闭不全;其中合并三尖瓣中重度

关闭不全165例,心房颤动172例,左心房血栓28
例。超声心动图检查示左心房收缩期前后径40~105

 

mm;左心室舒张末期内径37~68
 

mm;射血分数

45%~65%。所有患者在经右胸全胸腔镜下顺利完

成手术;但有3例手术在完成心内操作后转为正中开

胸,1例为阻断钳损伤肺动脉,不易止血,2例为阻断

钳损伤左心耳,均发生在刚开展胸腔镜手术的前50
例患者中。在患者选择上,因手术入路选择经右胸全

胸腔镜行手术,离目标冠状动脉稍远,故排除缺血性

二尖瓣病变需同期行冠脉搭桥的患者,因此,我们对

于50岁以上的患者,术前常规行冠状动脉CT或冠状

动脉造影检查以排除冠心病所致缺血性二尖瓣病变。
本组临床资料在术中均可见瓣叶增厚硬化或钙化、交
界融合、腱索挛缩、粘连甚至钙化,不能修复,故均行

机械瓣膜置换。
 

本研究病例所有患者均采用右股动脉插管,股动

脉插管有诱发主动脉夹层可能,因此术前必须对患者

下肢动脉行血管超声或CT等检查以明确股动脉、主
动脉有无畸形或病变,选择最佳手术方案。如果患者

心肺功能差,术中可能不能耐受单肺通气,手术风险

高,建议谨慎选择该手术方式。本组临床资料有1例

术后发生下肢缺血肿胀,由于及时发现并处理,无严

重并发症发生,但也提示选择股动脉插管术后一定要

关注下肢血供情况。
 

本研究患者术中均常规监测TEE,右侧颈内静脉

在半肝素状态下置入16-18号爱德华股动脉插管,
患者仰卧位,右侧肩部垫高20°左右。右侧胸壁切口:
(1)右腋前线第6肋间胸腔镜入口,长1

 

cm;(2)右腋

中线第4肋间副操作孔,长2~3
 

cm;(3)右胸骨旁第

3肋间主操作孔,长约3
 

cm。半肝素化后经右侧颈内

静脉置入上腔静脉引流管,由麻醉师置入16号或18
号爱德华动脉插管,全肝素化后,右股动脉、静脉用超

滑导丝引导建立体外循环。术中主动脉阻断钳阻断

方便并且效果确切,而且不占用太多操作空间,可给

术者提供更开阔的手术视野。同时由于所有患者均

行TEE监测,可直观地关注手术进程,避免无效操

作,并可节约时间,因此本术式简化了手术操作。同

时,该手术入路创伤小,患者术后疼痛较轻、瘢痕较

小,利 于 美 观。本 临 床 观 察 资 料 术 中 出 血 量

(170.45±90.23)mL;有103例患者术中输血,输血

率33.01%;中位输血量2(0,4)单位,较经正中路径

的少。
由于全胸腔镜下行二尖瓣手术手术方式较新,需

积累临床经验,本研究病例中早期患者的体外循环及

主动脉阻断时间均较长,随着手术经验的积累,时间

将逐渐缩短。提示本手术方式在初期可能比传统手

术花费更多的手术时间,但对胸腔镜手术操作熟练掌

握并逐渐积累经验后,可明显缩短手术时间,这也与

国外微创操作心脏手术经验一致[15]。
由于风湿性心脏病二尖瓣狭窄或关闭不全,增加

了左房容量和压力负荷,导致左房壁常较右房壁厚;
与右房切口相比,房间隔切口缝合更加牢固,不易出

血,因此,本组资料患者均采用经左心房路径。同时,
为了便于手术操作,所有患者均采用双腔气管插管行

左肺单肺通气,适当增加左肺容量可以支撑、托起心

脏,瓣膜置换时有利于暴露手术视野,两根4-0
 

pro-
lene

 

自切口两端向中点连续缝合,在TEE监测下充

分排气缝合左心房。
 

本研究312例患者术后恢复较快,有3例术后开

胸止血,气管插管无延期拔除者,无低心排综合征、急
性肾衰竭、中风、体外循环相关多脏器功能衰竭及纵

隔感染等严重并发症发生。术前窦性心律出现轻微

心房颤动共有18例,及时泵入胺碘酮转位窦性心律。
 

肺部感染13例,切口感染4例,胸腔积液10例,胸腔

积气12例,经积极处理后均康复良好,发生率与国外

研究接近[16],且术后无死亡病例。出院前复查心脏彩

超,二尖瓣位置机械瓣,瓣膜启闭正常,无瓣膜功能障

碍,无瓣周漏。目前随访期间患者瓣膜功能正常,无
新发瓣周漏,无心脑血管意外并发症。本研究结果表

明,经右胸全胸腔镜下行二尖瓣置换手术早期治疗效

果值得肯定,可进行临床推广。
综上所述,经右胸全胸腔镜体外循环下行二尖瓣

置换术安全可行,疗效确切,且术后瘢痕和手术创伤

更小,有利于患者术后恢复。
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