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摘要:总结经心尖二尖瓣夹合术治疗1例二尖瓣反流患者手术护理配合要点。提出术前落实完善各项准备、联合多学科团队共同

探讨可能的突发状况并制定预案;术中熟练使用各种仪器设备,为术者提供动态信息,掌握术中护理配合要点步骤,以保证二尖瓣

夹合术顺利实施。
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  二尖瓣反流是最常见的心脏疾病之一,估测我国

约有1
 

000万严重二尖瓣反流患者[1],总检出率为

18.4%,并随年龄升高,二尖瓣反流检出率有升高的

趋势[2]。并发心功能不全二尖瓣反流患者预期生存

时间只有3~5年[3]。既往,二尖瓣反流治疗只能通

过外科开胸手术进行二尖瓣置换或者修复。外科开

胸手术具有创伤巨大、痛苦程度高、危险程度高等缺

点。一些年老体弱、并存疾病多者不能耐受外科手

术,而得不到有效治疗[4-5]。虽然二尖瓣反流患者众

多,但最终得到外科手术治疗患者不到2%[1]。经心

尖二尖瓣夹合器(ValveClamp)夹合术是根据“缘对

缘缝合”技术,其原理是通过在二尖瓣前后瓣瓣叶中

点处的边-边缝合,人为造成二尖瓣双出口,从而减少

二尖瓣瓣口有效面积来减轻反流程度[6]。目前临床

上常用的经导管缘对缘缝合技术有经皮二尖瓣夹合

术(MitraClip)[7]及 爱 德 华 研 发 的 Pascal系 统 技

术[8]。相对于上述两种经股静脉入路穿刺房间隔修

复二尖瓣瓣膜方法,经心尖二尖瓣夹合术是通过左胸

小切口直视,经心尖部引入输送系统借助食管超声植

入二尖瓣夹子。其优势在于植入路径短,避免血管损

伤,不受外周血管条件制约,凭借食管超声便于观察

调整二尖瓣夹子植入的合适位置。ValveClamp材料

具有输送系统型号更小[6]、捕获范围更大[9]、适应证

更广、操作更简单[10]等优点。我院于2018年7月2
日对1例二尖瓣反流患者实施经心尖二尖瓣夹合术,
现将围手术期护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 患者女,73岁。出现无明显诱因下

胸闷气促6个月,每日发作1次,每次持续约30
 

min,

于6月29日就诊。入院诊断为二尖瓣反流:心电图

提示心房颤动;经食管超声心动图提示二尖瓣前叶

A2处脱垂伴重度二尖瓣反流。主要化验结果:凝血

酶原时间11.6
 

s,凝血酶原时间比值1.00,D-二聚体

0.19
 

mg/L,总胆固醇24.0
 

μmol/L,直接胆红素7.0
 

μmol/L,尿酸413
 

μmol/L,糖化血红蛋白6.1%。于

2018年7月2日在全麻下行经心尖二尖瓣夹合术。
1.2 手术方式 患者于杂交手术室内在全身麻醉、
气管插管呼吸机辅助通气下开始手术。安置食管超

声,在食管超声的引导下再次确认体表心尖部手术切

口部位并做标记。在标记处横切口分离第五肋间心

尖处,暴露左心室心尖游离壁,于心尖部以缝线荷包

缝合4~6针。在食管超声监测下插入微穿刺针,轻
微穿破左心室游离壁后退出针芯导入软质导引钢丝,
置入6F鞘管,导丝探查显示导丝方向走形可,指向二

尖瓣,送入DS-16F引导鞘管,送入跨瓣器到达左心

房,沿着跨瓣器(KBQ-14)送入引导鞘管至左心房后

退出跨瓣器。装载 MCV-Ⅲ型二尖瓣夹合器,将夹合

器沿着引导鞘管送至左心房,在左心房完全打开。在

食管超声引导下,使夹合器双臂与二尖瓣开放线垂

直,且位于二尖瓣前瓣和后瓣中央位置,将夹合器下

夹退至左心室,下夹捕获二尖瓣叶后收紧夹合器。复

查食管超声显示二尖瓣反流减少为轻度,二尖瓣平均

跨瓣压差为2
 

mmHg,夹合器夹合形态良好,遂释放

夹合器。荷包缝合心尖,逐层缝合心尖伤口,闭合胸

腔。停止麻醉,患者顺利复苏。
1.3 结果 手术时长90

 

min,术中失血量60
 

mL。
术后转入ICU,予重症监护,气管插管接呼吸机辅助,
监测生命体征、血糖、尿量,完善各项实验室检查,维
持水、酸碱、电解质平衡,计算24

 

h出入液量,维持血

糖平稳,加强雾化吸入,积极预防肺部感染。患者于

7月3日拔出气管插管,转入心内科病房后拔出胸

管、导尿管,停用抗生素及利尿剂,用厄贝沙坦降压治

疗。患者无不良反应,生命体征平稳,7月6日心电

图示窦性心律,心脏超声示轻中度二尖瓣反流,予以

出院,心内科门诊随访。
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2 护理配合

2.1 术前护理

2.1.1 术前准备 完善术前准备,评估基础疾病及

状态,协助患者完善术前相关检查,遵医嘱给予β受

体阻滞剂、正性肌力、血管扩张剂控制心衰症状,提高

患者介入手术的耐受性。在手术之前,护理人员为患

者及家属做必要的健康宣教:教会患者正确咳嗽咳痰

及预防跌倒受伤的方法,建议家属在患者手术期间陪

伴在患者身边,有效建立家庭支持系统。患者手术期

间,护理团队联合多学科小组,共同探讨患者可能的

突发问题,并制定应急预案。
2.1.2 预防尿潴留 由于术后肢体制动改变了原

有的排尿习惯,考虑到患者会有不适应。前期指导

患者训练床上排尿,告知患者术后卧床休息的重要

性和必要性。指导患者放松思想,为其创造相对私

密空间。
2.2 术中护理配合

2.2.1 用物准备 ①仪器设备:食管超声、多导记录

仪、多功能监护仪、除颤仪、麻醉机、活化凝血酶时间

监测仪、微量输液泵、血管造影机等。②普通物品:穿
刺针、4F微穿刺鞘管、6F穿刺鞘管、注射器(10

 

mL、
20

 

mL、50
 

mL)、生理盐水500
 

mL、输液器、加压带、
压力换能器、导尿包、碘伏、机套、塑料薄膜、纱布、量
杯、电刀、吸引器、手术衣、器械包、辅料包等。③手术

器械:微创四叶撑开器、镊子、刀片刀柄、剪刀、中弯

钳、针持钳、蚊弯钳、蚊直钳、鲁米尔止血器、毡条、可
吸收线等。④二尖瓣夹合器械:

 

DS-16F引导鞘管、
跨瓣器(KBQ-14)、二尖瓣夹合器。⑤药物准备:肝
素、硫酸阿托品、异丙肾上腺素、盐酸多巴胺、鱼精蛋

白、地塞米松、咪达唑仑、芬太尼等。
2.2.2 监测生命体征 监测有创血压、心率、氧饱和

度、中心静脉压、体温、尿量、出血量等客观指标,建立

并维护深静脉置管通畅。同时,贴除颤电极片保证其

使用有效安全,不影响手术视野。该手术精准协作要

求高,加之患者一般状况较差,术中易发生生命体征

波动。因此术中生命体征的观察及护理是保证手术

成功的重要环节。术中术者操作时,由于系统牵拉瓣

膜、瓣膜夹合后运动受限、心尖搏动受到鞘管限制,或
者其他非操作原因,可能引起低血压,此时提醒手术

医生及心脏超声医生仔细检查瓣膜运动情况,以及其

他潜在因素,纠正造成低血压的原因。该例患者术中

持续心电监测,血流动力学稳定,各路导管通畅。患

者术中体温36.5℃,肢体保暖适宜,其心率55次/
min,血压维持在150/60

 

mmHg水平。心电图S-T
段无抬高表现。
2.2.3 配合要点 二尖瓣夹合器系统共分为12个

步骤:分别是穿刺心尖、置入引导鞘、跨瓣器跨瓣、引
导鞘跨瓣、装配夹合器、推送夹合器、推出上下夹子、
调整夹子位置、捕获瓣膜、夹合瓣膜、释放、闭合伤口。

在穿刺心尖过程中,穿刺点要位于左心室心尖腔正

中,导丝应指向二尖瓣。若穿刺点看不清楚,可为术

者提供6~8F鞘管方便术者置入观察;在置入16F引

导鞘时,鞘管应在乳头肌水平以下,以防缠绕腱索。
时刻关注心电图的改变,防止因缠绕腱索所致的心律

失常影响手术进行;跨瓣时医护人员需关注调整跨瓣

器方向,使之在心脏舒张期轻松地跨过二尖瓣至心

房。跨瓣后术者确认跨瓣器位置,使其能在超声四

腔、两腔切面均能轻松左右方向移动,否则有缠绕腱

索可能;整个装载、推送出上下夹子过程中护理人员

提醒术者上、
 

下夹子推出鞘管体外均需作标记提示;
术者在通过体外(左上右下)移动整个输送系统调节

夹子位置,或通过旋转钢缆(顺时针方向旋转)调整夹

子的指向时,充分合理地为术者挪出有效、可操作的

空间,方便术者操作,使得夹合器双臂与二尖瓣开放

线垂直;在捕获及夹合瓣膜过程中两个瓣叶捕获要均

匀,均要有较多组织进入下夹;最后在使用超声对夹

合效果进行评估时,若效果满意护理人员应提出

PART
 

原则,手术团队同意后再行释放。PART原则

具体为:P(Presure),平均跨瓣压差小于5
 

mmHg;A
(Anchoring),夹子要固定良好;R(regurditation),反
流量小于或等于2级;T(Test),测试不能轻松将夹子

推出。
2.2.4 预防心脏穿孔及出血 若在穿刺心尖入鞘或

导丝行走操作过程中误穿冠状动脉、左房后壁等,会
造成心脏穿孔、心脏出血。术中密切观察患者生命体

征、伤口处渗血量以及引流量。提醒超声心动图医生

监测心包积液和胸腔积液的量。患者术中心包切开,
术后保留引流管,即使心脏穿孔出血,一般不会导致

心包填塞,但术后应该检查引流管的通畅情况。术毕

出血原因应考虑与术中穿刺、缝合荷包、手术操作、抗
凝剂应用、过早活动有关。二尖瓣夹合术于左胸作微

小切口,经心尖入路穿刺导入输送系统。其中影响出

血的关键步骤即是使用3/0的线针带毡条作缝合荷

包,注意心尖荷包缝合处有无持续渗血渗液。操作过

程应谨慎仔细避免心肌穿孔、出血等并发症。术毕使

用鱼精蛋白,留置胸腔引流管,定期监测血常规、引流

量、血压及尿量变化。观察术毕抗凝剂的使用效果及

单位时间内胸腔引流管的出血量:若出现每小时引流

液在100
 

mL以上,呈血性,持续3
 

h以上,提示有活

动性出血的可能。同时妥善固定引流管,避免打折、
扭曲、脱出,保证引流通畅,持续低负压吸引,记录引

流液的量、性质及置管处皮肤情况。该例患者术后

24
 

h胸腔引流量小于100
 

mL,胸部正位 X线摄片

示:左肺少许渗出伴两侧少许胸腔积液。
3 小结

二尖瓣缘对缘修复源于Alfieri等[6]意外发现双

孔型的二尖瓣虽然结构罕见畸形,但功能上是正常

的。在此启发下,他对二尖瓣反流患者应用外科缘对
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缘缝合技术并获得满意效果,患者预后良好。因此,
该技术在全球推广起来[11]。外科缘对缘修复技术历

史悠久,但单纯的外科缘对缘修复技术远期效果较有

限[12]。经导管缘对缘修复创伤更小、安全性更高,具
有其特定的价值[7]。经心尖二尖瓣夹合术通过在二

尖瓣前后瓣瓣叶中点处的边-边缝合,人为造成二尖

瓣双出口,从而减少二尖瓣瓣口有效面积来减轻反流

程度[6]。经严格筛选适应证,尽量使得术后即刻二尖

瓣反流降到1级或以下,是提高经心尖二尖瓣夹合术

远期效果的关键。
经心尖二尖瓣夹合术要求护理人员熟悉围手术

期全过程,术前落实完善术前各项准备并联合多学科

团队共同探讨可能的术中突发状况,术中需要熟练掌

握各种仪器设备的连接、操作和调试,确保功能良好,
能准确记录并向术者汇报各项参数,为术者提供动态

信息。术后能判断潜在并发症的发生,制定应急预案

及护理对策,针对患者个体情况进行全面的整体护

理,提高二尖瓣夹合术的有效性及安全性。
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·敬告读者·

关于警惕假冒网站的声明

  近期,网上出现某些自称为《护理学杂志》编辑部的网站,通过使用本刊编辑部的名称和地点、伪造资质证书等非法手段,意图

假借《护理学杂志》编辑部的名义,达到营利的目的。为此,《护理学杂志》编辑部郑重声明如下:
《护理学杂志》编辑部指定官方域名(网站)为http://www.hlxzz.com.cn或http://www.chmed.net。本编辑部对网站拥有

合法的运营资格(ICP信息报备:鄂ICP备09001709号-10),并仅对本编辑部网站发布信息的真实性承担责任。凡要求将版面

费和审稿费通过转账至个人账户的均非本编辑部所为。假冒本编辑部网站发布的信息和活动均与本编辑部无关。

在此特提醒广大读者、作者注意甄别本刊网站合法域名,选择正确途径投稿,避免不必要的损失。
《护理学杂志》在线投稿:http://www.hlxzz.com.cn或http://www.chmed.net
地址:武汉市解放大道1095号《护理学杂志》编辑部,邮编430030
咨询电话:027-83662666; 联系人:雷冰霞
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