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　　［摘要］　目的：探讨经胸壁三孔完全胸腔镜下二尖瓣手术的治疗效果及安全性。方法：回顾性分析２０１２－０２
－２０１８－０２在兰州大学第二医院心脏外科接受完全胸腔镜下二尖瓣成形或置换手术患者的临床资料。男５６例，

女４１例；年龄２０～７３岁，平均（５８±１７）岁。所有患者患有二尖瓣中－重度狭窄和（或）关闭不全，其中鲁登巴赫综
合征３例，合并心房颤动１９例，合并重度肺动脉高压１８例，合并三尖瓣关闭不全４０例。手术采用股动脉、静脉
插管建立体外循环，阻闭升主动脉，冷血心脏停跳液顺行灌注行心肌保护，完全胸腔镜下行二尖瓣成形或置换术。

结果：本组９７例患者均顺利完成手术，无手术死亡。全组无术后残余漏、瓣周漏，６例发生术后早期并发症，分别
为肾功能不全４例，经治疗后均恢复正常，二次开胸止血１例，术中扩大切口１例，均顺利恢复。平均体外循环时
间（１６５±４５）ｍｉｎ；平均升主动脉阻断时间（１０２±４１）ｍｉｎ；平均手术时间（２３８±５７）ｍｉｎ。平均术后呼吸机辅助时
间（１９±１１）ｈ，平均ＩＣＵ停留时间（２８±１３）ｈ，术后平均引流量（２７８±８６）ｍｌ，平均住院时间（９．５±３．８）ｄ。术后
左室射血分数较术前无明显降低（Ｐ＝０．１１２），术后左心房明显缩小（Ｐ＝０．０４６）；其中，二尖瓣关闭不全患者术后
左心室内径明显缩小（Ｐ＝０．０３９）。置换后的人工瓣膜和成形后的自体瓣膜均正常关闭，无瓣周漏，无狭窄或关
闭不全。随访３～７２个月，全部病例中，５例有轻度肾功能不全表现，余无其他并发症或死亡。结论：完全胸腔镜
下二尖瓣手术的手术操作安全，创伤小，疗效确切，在二尖瓣疾病的外科治疗方面有着良好的应用价值。
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　　２０００年首例全胸腔镜下微创心脏外科手术在
我国开展，至今历经１０余年发展，已积累了一定的
临床经验，仍在不断总结改进过程中［１－６］。全胸腔
镜下心脏瓣膜手术因手术创口小，创伤轻，恢复快，
已经越来越广泛的在世界许多心脏中心得以推广

应用。２０１２－０２－２０１８－０２，我院完成全胸腔镜下二
尖瓣手术９７例，效果满意，现总结报道如下。

１　对象与方法
１．１　对象

９７例患者中男５６例，女４１例，年龄２０～７３
岁，平均（５８±１７）岁；体重３９～９２ｋｇ，平均（５７．４±
１５．１）ｋｇ。二尖瓣狭窄７４例，二尖瓣脱垂并关闭
不全２３例，其中鲁登巴赫综合征３例，合并心房颤
动（房颤）１９例，重度肺动脉高压１８例，三尖瓣关闭
不全４０例。术前心功能（ＮＹＨＡ 分级）Ⅰ级２７
例，Ⅱ级５８例，Ⅲ级１２例。
患者术前胸部Ｘ线片示：心胸比０．５２～０．７０，

平均（０．５８±０．１６），心脏彩超示左心房前后径４３～
７６ｍｍ，平均（５６±１５）ｍｍ，二尖瓣狭窄病例左室舒
张末期前后径３６～４４ｍｍ，平均（３９±４）ｍｍ，二尖
瓣关闭不全病例左室舒张末期前后径５０～６８ｍｍ，
平均（５７±１０）ｍｍ，射血分数４９％～６７％，平均（５８
±１０）％。

１．２　方法
切口选择：患者取仰卧位，全身麻醉下双腔气

管插管通气。分别在右侧胸壁第３（胸骨旁、主操作
孔）、３（腋前线、次操作孔）、５（腋前线、腔镜孔）肋
间，孔长１．０～３．０ｃｍ。电视胸腔镜下，右膈神经前
斜行切开心包。
建立体外循环：于右侧腹股沟皮纹上方股动脉

搏动最明显处纵或斜切口，长２．０～３．０ｃｍ，分离股
动、静脉，于血管前壁适当位置５－０ｐｒｏｌｅｎｅ纵行留
置荷包缝线，肝素化，股动脉插入供血管（１７Ｆ－２１Ｆ，

Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ　Ｉｎｃ，Ｇｒａｎｄ　Ｒａｐｉｄｓ，Ｍｉｃｈ），同法行股静
脉插管（双极管，３３Ｆ，Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ　Ｉｎｃ，Ｇｒａｎｄ　Ｒａｐ－
ｉｄｓ，Ｍｉｃｈ），体外循环转机后由胸腔镜下或于食道
超声下判断腔静脉插管到达适合的位置。依次游
离上、下腔静脉，套带。暴露升主动脉根部，缝置冷
灌针荷包。将冷灌针（常州市康心医疗器械有限公
司）插入升主动脉根部，接灌注管，于插冷灌针远段
阻断升主动脉，灌注心肌保护液。阻断上下腔静
脉，切开右心房及房间隔或经房间隔缺损扩大切

口，牵引线牵开房间隔，暴露二尖瓣。二尖瓣手术：
行二尖瓣置换术时保留部分前瓣腱索于后乳头肌，
并同时保留部分后瓣装置，用换瓣线间断缝合二尖
瓣人工瓣膜，经主操作孔倾斜将人工瓣膜置入心脏
内，完成二尖瓣置换术。行二尖瓣成形术时，成形
方法包括ｌｏｏｐ－ｉｎ－ｌｏｏｐ技术、瓣叶楔形切除、交界折
叠、瓣叶裂修补、戊二醛固定自体心包加宽瓣叶，成
形环加固瓣环。应用ｌｏｏｐ－ｉｎ－ｌｏｏｐ技术时，用ＣＶ－５
ＧＯＲＥ－ＴＥＸ缝线作为人工腱索，间断褥式缝合二
尖瓣人工瓣膜成形环，再经主操作孔倾斜将人工瓣
膜 成 形 环 （Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ　Ｉｎｃ．ＣＧ　ＦＵＴＵＲＥ
ＲＩＮＧ６３８Ｒ）置入心脏内，完成二尖瓣成形术。
合并房颤者行单极射频消融术。合并三尖瓣

中度及以上关闭不全的患者均同期行三尖瓣成形

术。缝闭房间隔切口，充分排气，开放升主动脉。
心脏自动复跳，缝闭右心房切口，开放上、下腔静
脉。辅助循环稳定后，停体外循环，拔出各插管，经
腔镜观察孔置入胸腔闭式引流管，最后再次检查无
活动性出血后逐层关胸。

１．３　统计学处理
采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件对数据进行分析。

正态分布的计量资料用珚ｘ±ｓ表示，手术前后资料
的比较采用配对样本ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
９７例患者均顺利完成手术，无手术死亡。全组
无术后残余漏、瓣周漏，６例发生术后早期并发症，
分别为肾功能不全４例，经治疗后均恢复正常。二
次开胸止血１例，术中扩大切口１例，均顺利恢复。
体外循环８９～２９７ｍｉｎ，平均（１６５±４５）ｍｉｎ；升主
动脉阻断５６～２１０ｍｉｎ，平均（１０２±４１）ｍｉｎ；手术
１４５～３５３ｍｉｎ，平均（２３８±５７）ｍｉｎ。术后呼吸机
辅助时间７～７２（１９±１１）ｈ，ＩＣＵ 停留时间２４～
８４ｈ，平均（２８±１３）ｈ，术后引流量５０～１　２７０ｍｌ，
平均（２７８±８６）ｍｌ，７～１６ｄ出院，平均（９．５±３．８）

ｄ。随访１２～７２个月，全部病例心功能术后较术前
无明显降低［ＬＶＥＦ：术前（５０±４．５２）％：术后（５２％
±７．６８）％，Ｐ＝０．１１２］，二尖瓣狭窄左心室内径无
明显变化［术前（４３．０６±９．１４）ｍｍ：术后（４６．５±
７．４４）ｍｍ，Ｐ＝０．１０８］，左心房明显缩小［术前
（６１．４７±９．６０）ｍｍ：术后（５７．２５±７．８２）ｍｍ，Ｐ＝
０．０４６］；二尖瓣关闭不全左心室内径［术前（６０．８７
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±１０．１１）ｍｍ：术后（４５．８７±６．１２）ｍｍ，Ｐ＝
０．０３９］和左心房内径［术前（４３．０６±９．１４）ｍｍ：术
后（５４．６５±６．７４）ｍｍ，Ｐ＝０．０４４］均明显缩小。二
尖瓣置换患者术后人造瓣膜运动正常、无瓣周漏；
二尖瓣成形患者术后无瓣叶脱垂、无腱索断裂、无
人工瓣环撕裂，出院前复查及出院后随访过程中二
尖瓣无中度以上反流（超声报告轻度反流或未见明
显反流）。全部病例中，５例有轻度肾功能不全表
现，余无其他并发症或死亡。
３　讨论
应用传统的正中开胸行二尖瓣手术是治疗二

尖瓣疾病的常规外科方法，该方法取得了良好的术
后效果。在过去的２０年里，微创胸腔镜二尖瓣手
术不仅取得了较传统开胸手术相同的手术效果，并
且创伤小、安全可靠，赢得了更高的患者满意度，从
而赢得了心脏外科医生的一致认可，成为二尖瓣手
术的标准方法［６－７］。胸腔镜在二尖瓣手术中的应
用包括完全胸腔镜下和胸腔镜辅助下两种方式，
２０００年首例全胸腔镜下微创心脏外科手术在我国
开展，至今历经１０余年发展，已积累了一定的临床
经验，仍在不断总结改进过程中［１－６］。全胸腔镜心
脏瓣膜外科手术代表着微创外科理念的发展趋势，
随着经验的积累，手术器械的不断改进，其应用前
景广阔。
电视胸腔镜辅助微创手术为心脏外科提供了

革命性的技术，使心外科医生可以通过很小的孔洞
完成很多类手术操作，避免了正中开胸的并发症。
其主要的技术优点如下：①微创小切口代替了正中
开胸，使术后伤口疤痕大大缩小，美容效果大为改
善，创伤更小，更避免了正中开胸可能发生的深部
纵膈感染；②术后ＩＣＵ停留时间及总住院时间缩
短，更快地恢复正常的活动耐量；③心律失常，特别
是房颤的发生率更低；④血液制品的输注量减少。

⑤术后疼痛明显减轻［８－１１］。但同时也有一些局限
限制了该技术的广泛推广［１２－１３］，例如，较传统手术
而言，该技术实施需要硬件设备投入较大，胸腔镜
操作学习曲线较长［１４］。理想的患者应选择单纯的
二尖瓣病变，无其他合并症，适合的ＢＭＩ（＜３０）。
国外有学者报道，该技术可能导致神经系统并发
症、主动脉夹层及腹股沟区并发症的发生率增
加［７，１３］。一些学者质疑其显露受限导致排气不充
分从而增加了神经系统的并发症发生率［１５］。本研
究中未发现以上并发症发生率与传统开胸手术有

明显区别。
近几年来，本团队应用右侧胸壁三孔径路完成

全胸腔镜下心脏手术，操作经验主要有，①适用患
者：诊断明确，有微创手术要求，年龄＜７０岁、病变
相对单一，无严重的外周血管疾病，升主动脉扩张

＜４．５ｃｍ，右侧胸腔肺无广泛粘连，无其他脏器严

重合并症者。②切口选择：主操作孔一般在胸骨右
缘第３或４肋间，完成胸内主要操作（包括倾斜置
入人工瓣膜或成形环）。辅助孔在右腋前线第３或
４肋间，切口与心包横窦在一直线上。③术中通气：
全组均采用双腔气管插管，低潮气量、高频率通气，
使右肺萎陷，利于术野充分暴露。术中密切监测动
脉血气、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气末二氧化碳分压
（ＰＥＴＣＯ２）、尿量及电解质，防止出现低氧高碳酸血
症和术后肺部相关并发症。④术后出血的预防与
处理：胸壁打孔时，尽量钝性分离肋间肌肉进胸。
止血时认真仔细，必要时缝合，治疗上积极给予止
血药，紧急时延长切口或中转开胸止血。⑤其他：
股动静脉插管时可于导丝引导下操作，并可于食道
超声监测下观察导丝及插管位置，避免血管夹层形
成。注意股动、静脉插管侧下肢血供，预防血栓形
成，避免出现酸中毒、肌细胞和神经细胞坏死或下
肢血栓形成等并发症。术中尽量缩短插管时间、提
高操作技能，同时积极做好术后抗凝治疗。

Ｌｏｏｐ－ｉｎ－ｌｏｏｐ技术可重复操作，可以常规应用
于多种二尖瓣病理改变。遵循尽量修复而非切除
的理念，这项技术使术者可以纠正几乎所有的二尖
瓣脱垂病变，获得最大的瓣叶对合面积［１６］。最具挑
战性的是决定正确的ｌｏｏｐ长度。迄今为止唯一的
一项随机对照研究显示，相较于经典的瓣叶切除再
缝合技术，应用ｌｏｏｐ－ｉｎ－ｌｏｏｐ技术可以获得相似的
临床和超声结果，同时获得更大的瓣叶对合缘［１６］。
术前的心脏超声精细评估对术中腱索长度的设计

至关重要。术前通过心脏超声评估在左心室舒张
末期或收缩早期即左室充盈状态下的二尖瓣瓣尖

正常对合缘距离乳头肌的长度，该长度为术中选择
ｌｏｏｐ及人工腱索的长度提供了重要参考。另外，术
中要注意保留足够的瓣叶对合缘以最大程度地减

少术后二尖瓣反流的程度。瓣膜成形环打结固定
前，ｌｏｏｐ可以轻松地调整，当第１个ｌｏｏｐ长度不适
当时可剪除后直接与第２个ｌｏｏｐ缝合，简化了手术
操作，节约了时间。体外循环开始前，预先制作第１
级ｌｏｏｐ，这样就可以避免暴露二尖瓣后再制作ｌｏｏｐ
而增加体外循环的时间。同时该技术避免多次缝
合乳头肌造成的乳头肌坏死损伤，缩短了手术及体
外循环时间。不同的ｌｏｏｐ的可朝向不同的方向，
便于建立腱索，第２个ｌｏｏｐ打结可以将线结转向第
１个ｌｏｏｐ，避免二尖瓣对合缘受到影响。
总体而言，全胸腔镜下二尖瓣手术的手术时间

较传统手术略有延长，但并未增加手术并发症及患
者的术后恢复时间，同时该技术的应用可以获得较
常规正中开胸更好的视野，而且显著改善了美容效
果，减少了出血量和输血量，缩短了ＩＣＵ 停留时
间、住院天数以及患者恢复正常活动耐量的时
间［１７］。尽管有报道该技术学习曲线有所延长［１４］，
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但一经掌握，胸腔镜下二尖瓣置换／成形技术必将
成为二尖瓣外科治疗的标准术式。
参考文献
［１］ 宋鹏，梁志强，郑向阳，等．左心系统瓣膜替换术后远
期三尖瓣关闭重度不全治疗新策略［Ｊ］．临床心血管
病杂志，２０１５，３１（６）：６８４－６８６．

［２］ 兰怀，程云阁，贾宝成，等．完全胸腔镜下二尖瓣置换
术６３４例临床分析［Ｊ］．中华外科杂志，２０１６，５４（８）：

６０９－６１２．
［３］ 刘健，郭惠明，高强，等．三维胸腔镜下二尖瓣成形术

６０例临床分析［Ｊ］．中华外科杂志，２０１６，５４（８）：６０５－
６０８．

［４］ 杨新超，柳德斌，徐学增．全胸腔镜下心脏外科手术９５
例［Ｊ］．中华胸心血管外科杂志，２０１４，３０（９）：５６４－
５６５．

［５］ Ｌｅｉ　Ｑ，Ｚｅｎｇ　ＱＳ，Ｚｈａｎｇ　ＸＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｉｌａｔｅｒａｌ　ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ
ｖｅｉｎ　ｓｈｅａｔｈｓ　ｆｏｒ　ｓｕｐｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ｄｒａｉｎａｇｅ　ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ　ｒｅｐａｉｒ　ｏｆ　ａｔｒｉａｌ　ｓｅｐｔａｌ　ｄｅｆｅｃｔｓ：ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ｓａｆｅｔｙ　ａｎｄ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，

２０１６，３１（３）：２４０－２４６．
［６］ 董念国，胡行健．微创心脏外科发展现状及思考［Ｊ］．
临床心血管病杂志，２０１５，３１（４）：３６２－３６６．

［７］ Ｇｏｌｄｓｔｏｎｅ　ＡＢ，Ｗｏｏ　ＹＪ．Ｉｓ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｔｈｏｒａｃｏ－
ｓｃｏｐｉｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｔｈｅ　ｎｅｗ　ｂｅｎｃｈｍａｒｋ　ｆｏｒ　ｔｒｅａｔｉｎｇ　ｍｉｔｒａｌ
ｖａｌｖｅ　ｄｉｓｅａｓｅ？［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ　Ｓｕｒｇ，２０１６，５
（６）：５６７－５７２．

［８］ Ｆｌｅｉｂｎｅｒ　Ｆ，Ｓａｌｍａｎ　Ｊ，Ｎａｑｉｚａｄａｈ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎ－
ｖａｓｉｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｉｎ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｓｕｒｇ，２０１８，ｄｏｉ：１０．１０５５／ｓ－００３８－
１６７５３４２２０１８．

［９］ Ｍｃｃｌｕｒｅ　ＲＳ，Ａｔｈａｎａｓｏｐｏｕｌｏｓ　ＬＶ，Ｍｃｇｕｒｋ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｎｅ
ｔｈｏｕｓａｎｄ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ：

ｅａｒｌｙ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ｌａｔｅ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ａｎｄ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｓｕｒｇ，２０１３，１４５
（５）：１１９９－１２０６．

［１０］Ｆｏｌｋｋｍａｎｎ　Ｓ，Ｓｅｅｂｕｒｇｅｒ　Ｊ，Ｇａｒｂａｄｅ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｉｎｆｅｃｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｃａｒｄｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｃ　Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｓｕｒｇ，２０１８，６６（７）：

５２５－５２９．
［１１］Ｗａｒｄ　ＡＦ，Ｇｒｏｓｓｉ　ＥＡ，Ｇａｌｌｏｗａｙ　ＡＣ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａ－

ｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｒｉｇｈｔ　ｍｉｎｉ－ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ
ｕｎｄｅｒ　ｄｉｒｅｃｔ　ｖｉｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｈｏｒａｃ　Ｄｉｓ，２０１３，５Ｓｕｐｐｌ
（６）：Ｓ６７３－６７９．

［１２］Ｓａｋａｇｕｃｈｉ　Ｔ，Ｔｏｔｓｕｇａｗａ　Ｔ，Ｋｕｉｎｏｓｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｉｎｉ－
ｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｒｅｐａｉｒ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｒｉｇｈｔ
ｍｉｎｉｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ－１１－ｙｅａｒ　ｓｉｎｇｌｅ　ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ　ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］．Ｃｉｒｃ　Ｊ，２０１８，８２（６）：１７０５－１７１１．

［１３］Ｇｌａｕｂｅｒ　Ｍ，Ｍｉｃｅｌｉ　Ａ，Ｃａｎａｒｕｔｔｏ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ａｎｄ
ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ　ｔｈｒｏｕｇｈ　ｒｉｇｈｔ　ｍｉｎｉｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ：ａ　１０－ｙｅａｒ　ｅｘ－
ｐｅｒｉｅｎｃｅ　ｉｎ　１６０４ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ　Ｓｕｒｇ，

２０１５，１０：１８１－１８１．
［１４］Ｈｏｌｚｈｅｙ　ＤＭ，Ｓｅｅｂｕｒｇｅｒ　Ｊ，Ｍｉｓｆｅｌｄ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｅａｒｎｉｎｇ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ　ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ
ｓｕｍ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　３８９５ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ
ｆｒｏｍ　ａ　ｓｉｎｇｌｅ　ｈｉｇｈ－ｖｏｌｕｍｅ　ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，

２０１３，１２８（５）：４８３－４９１．
［１５］Ｖｏｌｌｒｏｔｈ　Ｍ，Ｓｅｅｂｕｒｇｅｒ　Ｊ，Ｇａｒｂａｄｅ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ

ｒａｔｅ　ａｎｄ　ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｍｉｎｉｍａｌｌｙ　ｉｎｖａｓｉｖｅ　ｍｉ－
ｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ　Ｓｕｒｇ，２０１３，２
（６）：８５３－８５４．

［１６］Ｈｙｓｉ　Ｉ，Ｒｅｂｅｔ　Ｏ，Ｇａｕｔｉｅｒ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ　ｌｏｏｐ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　ｆｏｒ　ｍｉｔｒａｌ　ｖａｌｖｅ　ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０１７，１０３（１）：ｅ１０５－ｅ１０６．

［１７］Ｔｉｗａｒｉ　ＫＫ，Ｇａｓｂａｒｒｉ　Ｔ，Ｂｅｖｉｌａｃｑｕａ　Ｓ．Ｒｉｇｈｔ－ｓｉｄｅｄ
ｍｉｎｉｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ　ａｓ　ａ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ａｐｐｒｏａｃｈ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｃｏｎ－
ｃｏｍｉｔａｎｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｔｒｉａｌ　ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒｅｓ　Ｃａｒｄ－
ｉｏｖａｓｃ　Ｍｅｄ，２０１６，５（２）：ｅ３１３７４．

（收稿日期：２０１８－１１－２５）

·９０３·


