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外科微创化已成为指导整个外科治疗的理念，

近 15年间国内胸腔镜微创心脏外科也得到迅速发

展。全国 40余家医院在胸腔镜下共完成各类心脏

手术共 1万余例，取得了较好的临床效果 [ 1 - 11 ]。胸

腔镜微创心脏手术切口小，减小手术入路牵拉和创

伤，手术后疤痕小，恢复快，适用于患者美容要求和

减轻患者心理负担，适合中国国情，需要更多的心脏

外科医师了解和掌握胸腔镜微创心脏外科技术。但

是，由于国内各地胸腔镜技术发展水平不同，胸腔镜

微创心脏手术基本技术操作与传统心脏手术也有较

大的差别，对手术者训练和培训要求更高。因此在

临床实践基础上不断完善胸腔镜微创心脏手术技术

操作流程，方能进一步提高胸腔镜微创心脏手术质

量和安全性。2011年 4月 30日由中华医学会胸心

血管外科学分会组织，在西安召开胸腔镜微创心脏

手术技术操作规范共识高端研讨会，经过认真讨论，

对胸腔镜微创心脏手术技术操作规范达到较广泛共

识，经过近几年的临床进一步实践，相关专家再次进

行了修改和完善，形成了反映我国当前胸腔镜微创

心脏手术技术操作规范共识修改版，供广大心脏外

科医师参考，并提出宝贵的修改意见。

1  基本概念

腔镜技术是当代微创心血管外科的基本技术平

台，除了机器人辅助下心脏手术以外，单纯胸腔镜微

创手术可分为胸腔镜辅助加小切口微创心脏手术和

全胸腔镜微创心脏手术。

胸腔镜辅助加小切口微创心脏手术 [ 7 , 10 ] 是通过

胸腔镜与经胸壁小切口直视下完成的心脏手术技

术。全腔镜微创心脏手术 [ 1 - 6 , 11 ] 是术者完全通过观察

内窥镜引导传输到视屏上放大的图像显露手术野，

一般是经过胸壁 3个小孔直接操作特殊手术器械完

成的心脏手术技术。

2  医疗机构基本要求

（1）具备能够常规开展一定数量的心脏外科常

规手术的三甲医疗机构，具有卫生行政部门核准登

记的心脏外科诊疗科目；（2）有与开展全腔镜心脏

外科手术相关设备和体外除颤心肺复苏救治设备；

（3）具备满足危重患者救治要求的重症监护室和相

关辅助科室。

3  胸腔镜微创心脏手术医师技术准备及基
本要求

（1）取得《医师执业证书》，执业范围为心胸外科

专业；（2）具有副高以上专业技术职务和多年心脏外

科诊疗工作经验，并有熟练掌握相应常规心脏手术

的能力与处理经验；（3）掌握胸腔镜外科的基本知识、

基本原则，进行过胸腔镜外科模拟、动物实验训练和

临床专门培训。

4  基本技术平台及设备

4 . 1  开展胸腔镜微创心脏外科手术的医疗机构特

殊设备和基本要求

（1）能够满足胸腔镜心脏外科手术临床工作要
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求的胸腔镜手术室；（2）具备经国家食品药品监督管

理部门认定的胸腔镜设备和手术器械；（3）有内镜消

毒灭菌设施和医院感染管理系统。

4 . 2  器械

（1）摄像 - 显像系统  包括①内窥镜，②摄像机：

摄像机由摄像头、电缆和摄像机主体组成，③荧屏监

视器，④冷光源和光缆，⑤图像记录设备；（2）电凝 -
电切系统  胸腔镜微创外科手术可选用高频电凝 -
电切系统、氩气刀、超声刀和激光等，进行组织凝固

止血和切开分离组织；（3）胸腔镜手术特殊器械  主

动脉阻闭钳、分离钳、双关节抓钳、腔镜剪刀、腔镜持

针器、腔镜推结器等。

5  手术适应证和禁忌证

5 . 1  适应证

（1）房间隔缺损修补术；（2）部分型房室间隔缺

损修复术；（3）部分型肺静脉异位连接矫治术；（4）三

房心矫治术；（5）三尖瓣下移畸形矫治术；（6）室间隔

缺损修补术；（7）主动脉窦瘤破裂修补术；（8）动脉

导管未闭结扎或钳夹术；（9）二尖瓣置换、成形术；

（10）三尖瓣置换、成形术；（11）心脏良性肿瘤切除术；

（12）心房纤颤外科治疗；（13）主动脉瓣置换术（胸

腔镜辅助下）；（14）冠状动脉旁路移植术（胸腔镜辅

助下）。

初开展单位应从简单病例开始，如不能介入治

疗的房间隔缺损和单纯膜周部室间隔缺损，熟练者

和有条件的单位可逐步开展单纯二尖瓣和 / 或三尖

瓣病变修复和置换等手术。

5 . 2  禁忌证

除了同传统开胸手术禁忌证外，此外还有：（1）体

外循环心内直视手术体重 < 15 kg 和过度肥胖者；

（2）严重胸廓畸形如漏斗胸，心脏完全位于左侧胸腔

内，无法提供最佳的手术野显露者；（3）入路胸腔严

重粘连者；（4）严重血管病变，包括腹主动脉、髂动脉

或股动脉疾病，或有严重的主动脉粥样硬化、升主动

脉内径大于 40 mm，主动脉缩窄、动脉导管钙化者；

（5）心功能分级（NYHA）Ⅳ级、有低心排血量综合征

及并发肝、肾功能不全者，近期有神经系统征象如栓

塞史者；（6）先天性分流性心脏病合并严重肺动脉高

压出现双向分流或紫绀者，或合并其它严重心内畸

形者；（7）房颤合并心包炎、冠心病、左房血栓者，为非

体外循环腔镜下消融术禁忌。

6  患者术前准备

除了同传统开胸手术的术前准备外，术前常规

行股动、静脉超声检查，排除血管病变或畸形，并注

意排除胸腔镜手术不能处理的合并畸形和病变，合

并永存左上腔时，做好术中体外循环插管准备。

7  手术技术操作

7 . 1  体位与麻醉

（1）患者体位  右胸入路时患者仰卧位右侧略

垫高 20 ° ～ 30 ° 左右，右上肢抬高并固定手于头侧，

上臂应用软垫保护，谨防过伸损伤神经。（2）麻醉

同传统开胸手术，成人采用双腔或单腔气管内插管，

小儿采用单腔气管内插管，胸腔内操作时进行单肺

通气。

7 . 2  手术径路

全胸腔镜手术胸壁作 3个孔（1 ～ 2 cm），安置

保护套。右胸壁第一孔位于右胸骨旁第 3肋间，第

二孔位于右腋中线第 4肋间，第三孔位于右腋前线

第 5肋间。第一、二孔为操作孔；第三孔为腔镜插入

孔。切口一般按三角形分布，位置的选择尚可根据

手术类型和病变部位作相应变动。3个孔的功能选

择也可根据对心内病变要求和术者习惯变更。胸腔

镜辅助下手术在胸壁相应位置加一个小切口。

7 . 3  建立外周体外循环技术

7 . 3 . 1  体外循环插管  （1）股动脉插管：一般于右侧

腹股沟作 2 ～ 3 cm 纵切口，肝素化，分离出股血管，

可在股动脉穿刺导丝引导下或者股动脉切开插入股

动脉插管，插管深度 10 cm，收紧荷包缝线固定。

（2）股 静 脉 插 管  体 重 15 ～ 30 kg 通 常 选 用

18 Fr、20 Fr 插管，30 ～ 60 kg 应用 24 / 29 Fr 插管，体重

60 kg 以上应用 30 / 33 Fr 插管。全胸腔镜手术通常插

1根二级股静脉插管，尖端一级引流口应该插经右房

位于上腔静脉内，二级引流口位于下腔静脉内。阻

闭上下腔静脉绕带后，可以切开右房进行心内操作。

胸腔镜辅助加小切口手术插一根单级股静脉插管和

一根上腔静脉插管引流。

（3）上腔静脉插管  全胸腔镜手术一般在儿童

单根股静脉插管不能满足静脉引流时，或在右心房

粘液瘤避免组织脱落时应用；以及在胸腔镜辅助加

小切口手术时应用。上腔静脉插管可经右房壁荷包

缝线中央切开插入，或从颈静脉插入。

7 . 3 . 2  体外循环管理  体外循环流量、低温、血液稀

释等同传统开胸手术，但要注意启动体外循环待平

稳后行单肺通气和进行手术操作，防止因通气不足

产生低氧血症。

7 . 4  心脏停跳及心肌保护

采用特制长灌注针经右侧腋中线第 4肋间操作

ouyb
高亮
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孔送入胸腔，经升主动脉根部荷包缝线中心穿刺。

插入深度 4 mm，妥善固定，排气后连接心肌保护液

灌注装置。一般采用加长主动脉（或 Chitwood）阻

闭钳经右侧腋前线第二操作孔阻闭升主动脉。经主

动脉根部灌注心肌保护液，灌注量、压力、成分、温度

同传统开胸手术。心包放置冰水。

7 . 5  手术操作技术

7 . 5 . 1  心包切开  单侧通气使术侧肺萎陷，推开肺

组织显露纵隔后，于右侧膈神经前 2 ～ 3 cm 处夹住

并向上提起心包，平行右侧膈神经作心包切口，自下

腔静脉根部到升主动脉。心包切口前缘缝牵引线分

别由第二、三孔引出。

7 . 5 . 2  心房内手术  套带阻断上、下腔静脉。平行

房间沟作右心房切口，左房切口可经房间隔或房间

沟作进行。在房壁切口上缝合两针牵引线，牵引房

壁，并牵拉显露心内结构。经房间隔切口放置左心

房引流减压管，从右侧腋中线操作孔引出，连接左心

吸引管。完成心房内畸形矫治，手术方法原则同传

统开胸手术。

7 . 5 . 3  室间隔缺损修补术  可在三尖瓣隔瓣缝置

牵引线，并用腔镜拉钩拉起三尖瓣前瓣充分显露，修

补或缝合室间隔缺损；合并有右室流出道粗大肌束

时予以切除，必要时切开右室流出道，自体心包片加

宽。方法原则同传统开胸手术。

7 . 5 . 4  二尖瓣置换或成形手术  房间隔或房间沟入

路，缝置房间隔牵引线充分显露。如部分瓣环暴露

不清，可以在瓣叶上缝合牵引线由助手控制角度，可

完全得到整个瓣环图像，有利于缝合。按照传统开

胸二尖瓣手术方法原则完成手术，全腔镜手术打结

采用推结器。

7 . 5 . 5  粘液瘤切除术  切下瘤体，可盛入瘤体取出

器中，经第一切口妥善而完整取出，一般不需要扩大

切口。右房粘液瘤需要加上腔静脉插管，从而防止

双腔管碰到瘤体引起瘤组织脱落。

7 . 5 . 6  主动脉瓣置换（胸腔镜辅助下）  右胸骨旁第

2 ～ 3肋间进行横形或纵形小切口，断第 3肋骨，放

置小牵开器显露，经切口直视和胸腔镜辅助下完成

手术。

7 . 5 . 7  孤立性心房纤颤手术  胸腔镜辅助：左右双

侧小切口行双侧肺静脉隔离加左心耳切除术。完

全胸腔镜手术方法可以在左、右胸壁各打 3孔完成

手术，或者仅在左后胸壁打 3孔，经左心房后壁暴露

左心房，行左心房改良迷宫射频消融、左心耳切除

手术。

7 . 6  心脏排气和复跳

恢复心脏跳动前，应处于头低位，停止左心吸

引，缝闭左心房切口前膨肺排气；开放升主动脉前膨

肺、挤压心脏，主动脉根部排气，心脏多能顺利复跳。

如果出现持续心室颤动通过胸外电击除颤。术中胸

腔内充二氧化碳气体。

7 . 7  体外循环的撤离

待心脏切口全部缝合完毕，心包、胸壁切口完

善止血后才考虑脱机。停机前，应将双腔气管内插

管更换成单腔气管内插管，仔细吸除呼吸道痰液，观

察双肺充分膨胀，待通气良好后，再停止体外循环。

在心脏操作完全结束、拔除主动脉根部和上腔静脉

插管。

7 . 8  主要并发症防治

7 . 8 . 1  股动、静脉插管并发症  包括血管壁撕裂、静

脉血栓和局部血肿等，应以预防为主，插管大小选择

应适宜，操作要轻柔。

7 . 8 . 2  主动脉根部和腔静脉插管处出血  早期多

见，手术宜注意操作轻柔，缝合荷包缝线确实、避免

贯穿全层，阻闭牢靠、采用推结器打结，多能预防。

7 . 8 . 3  胸壁切口出血  因切口小，有时难以发现，并

且容易出现迟发性纵隔心包积液或心脏压塞，因此心

内操作结束，从心壁到胸壁反复仔细查看彻底止血。

7 . 8 . 4  肺部并发症防治  术中单肺通气由于肺内分

流、气管内插管位置不当以及麻醉药物的影响等，易

发生低氧血症，防治方法是间歇改为双肺通气。关

胸前应充分膨胀萎陷侧肺组织，以防术后肺不张和

肺部并发症。

7 . 8 . 5  如果发生以下情况应及时改为常规开胸手术

手术中发现胸膜腔紧密粘连、主动脉根部钙化严重、

股动、静脉畸形无法建立外周体外循环，出血无法在

腔镜下修复、或发现合并其他畸形或意外情况而又

无法处理者，应及时改为常规开胸手术。
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