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右外侧小切口剖胸在先天性心脏病手术中的应用
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【摘要】 目的 总结经右外侧小切口剖胸在先天性心脏病手术中应用的体会。 方法 !%%&年 !"月 ’ (""#年 #月，共
完成经右外侧体外循环下先天性心脏畸形矫治术 !()*例。心内畸形包括房间隔缺损 (%#例、室间隔缺损 +"&例、室间隔缺损
合并房间隔缺损 %*例、法乐氏四联症 !$$例、部分心内膜垫缺损 (%例及其它畸形 )$例。合并畸形包括：动脉导管未闭，永存
左上腔静脉，二尖瓣关闭不全，肺静脉畸形引流，右室流出道狭窄等。 结果 本组手术死亡 %例（",$-），其中 )例因术后低
心输出量综合征，(例因严重肺感染，! 例因灌注肺，! 例因肺高压危象。术后并发症 #+ 例（(,%-）。体外循环时间（+",# .
#(,!）分（!)分 ’ #)%分），心肌阻断时间（#$,$ . (&,+）分（#分 ’ (")分）。术后机械通气（!%,$ . #&,&）小时（!,)小时 ’ &"!小
时），住院时间（*," . !(,!）天（)天 ’ #""天）。 结论 右外侧小切口具有损伤小、瘢痕隐蔽、不破坏胸廓连续性、防止术后鸡
胸等优点，符合微创外科的原则。
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近年来，随着心脏外科技术的成熟，手术安全性的提高，

以及术后美观问题的重视，采用胸部不同部位小切口完成心

内直视手术日渐增多［! 2 &］。我院目前采用右外侧小切口入

路行先天性心脏畸形矫治术，取得较好的手术效果［) 2 $］。本

文将 !%%&年 !"月 ’ (""#年 #月我院经右外侧小切口（右腋
下弧形）剖胸体外循环下矫治先天性心脏病畸形手术 !()*
例加以总结和分析，现报道如下。

临床资料与方法

一、一般资料

本组 !()*例，男 ++&例，女 )%&例。年龄（&,$ . +,"）岁（(
月 ’ &*岁），其中 S #岁患儿 +$(例。体重（!+,& . !!,#）TD（&
TD ’ *%TD），S !"TD患儿 #)!例。术前均经体检、心脏 U线片、
心电图、超声心动图等检查明确诊断。心胸比率 ",)$ . ","+

（",#% ’ ",*#）。心内畸形包括房间隔缺损（1=9:8F 5<@=8F G<C<B=，
1VW）(%# 例、室间隔缺损（X<A=9:B6F89 5<@=8F G<C<B=，XVW ）+"&
例、1VW 合并 XVW %* 例、法乐氏四联症（3<=98F4DE 4C M8FF4=，
3KM）!$$ 例、完全心内膜垫缺损（YAG4B89G:8F B65>:4A G<C<B=，
YOW）!"例、部分心内膜垫缺损（Q89=:8F <AG4B89G:8F B65>:4A G<N
C<B=，QYOW）(%例、部分肺静脉异位引流（Q89=:8F 8A478F465 @6FN
74A89E I<A465 B4AA<B=:4A，Q1QXO）!#例、单纯二尖瓣关闭不全
（L:=98F :A56CC:B:<ABE，LR）*例、单纯三尖瓣关闭不全（39:B65@:G
:A56CC:B:<ABE，3R ）( 例、三房心 ( 例、肺动脉狭窄（Q6F74A89E
5=<A45:5，QV）&例、左室流出道梗阻 !!例、左冠状动脉右室瘘
(例、YJ5=<:A畸形，冠状静脉窦无顶综合征，主肺动脉间隔缺
损，完全肺静脉异位引流（34=8F 8A478F465 @6F74A89E I<A465
B4AA<B=:4A，31QXO）及右室双出口（W46JF< 46=F<= 9:D>= I<A=9:BF<，
WK/X）各 !例等。主要合并畸形 QV #(例、右室流出道梗阻

·(*#· 中国微创外科杂志 (""#年 !"月第 #卷第 )期 O>:A Z L:A RAI V69D，KB=4J<9 (""#，X4F 0# 0 [40)

! 北京安贞医院心血管外科（北京，!"""(%）万方数据



（!"#$% &’(%)"*+,-) .+%,’% %)-*% ./0%)+*%".(，!1232）45 例、67 89
例、37 :5例、主动脉瓣关闭不全（;.)%"* "(0+<<"*"’(*=，;7）>例、
动脉导管未闭（?-%’(% @+*%+0 -)%’)".0+0，?A;）B4例、永存左上腔
静脉（C’<% 0+D’)".) &’(- *-&-，CE1F）45例。
二、方法

采用气管插管、静脉吸入复合麻醉。左侧卧位，左腋下

垫高 G*H I J5*H，右臂外展并固定于头架。取右侧腋后线与
第 4肋间的交点及腋前线与第 8肋间的交点间作 8*H I G*H
长的弧形切口，经胸大肌下缘，在胸肌深面潜行游离至第 >
肋间进胸，注意保护胸长神经及乳内动脉。沿膈神经前 :*H
纵行切开心包，上至主动脉与心包反折，下至下腔静脉与心

包反折。升主动脉及上、下腔静脉插管，建立体外循环。并

行循环降温，阻断循环，经主动脉根部灌注冷改良托马氏液

及心表置冰屑行心肌保护。心内畸形矫治的过程与正中切

口相同。畸形矫治后，左心排气，循环开放，> 例电击复跳，
余均自动复跳。复至鼻温 4KL、肛温 4>L脱离心肺机。关
闭部分心包切口，右胸腔及心包放置引流管，常规关胸。

;EA、1EA等一般经右房切口行心内畸形矫治手术；干
下 1EA经肺动脉切口修补；合并 ?A; B4例，在低温（:KL左
右）低流量（BH, M N#）下经肺动脉切口缝闭；合并 CE1F回流冠
状静脉窦 45例，游离间断阻断左上腔（:K例）或冠状静脉窦
插管（4 例）；合并 !1232 45 例，经右房或右心室切口修补
房、室间隔缺损，切除肥厚的隔束、壁束或狭窄环，用自体心

包片加宽右室流出道。合并 ?E 4: 例经肺动脉切口行肺动
脉瓣交界切开；合并 67 89例，经右房、房间隔切口行二尖瓣
成形；合并 37 :5例，经右房行三尖瓣成形；合并 ;7 >例，经主
动脉切口行主动脉成形；合并 ?;?1F J4例，缺损扩大后涤纶
片修补，并将畸形的肺静脉开口隔入左心房。处理上述并发

畸形，无需延长皮肤切口，心脏显露满意，手术顺利。

结 果

体外循环时间（85O4 P 4:OJ）H"(（JBH"( I 4B9H"(），心肌阻
断时间（4KOK P :>O8）H"(（4H"( I :5BH"(）。术后机械通气
（J9OK P 4>O>）$（JOB$ I >5J$）。术后引流液（JJ:O8 P GJO4）H,
（BH, I 89GH,）。本组手术死亡 9例（5QKR），其中 B例因术后
低心输出量综合征，:例因严重肺感染，J例因灌注肺，J例因
肺高压危象。主要术后并发症 48例（:O9R）：肺部并发症 JJ
例，残余分流 4例，右膈神经麻痹 4例，切口感染 8例，二次
开胸止血 J5例，房室传导阻滞 4例，所有患者经治疗康复出
院。术后患者双上肢活动正常，无翼状肩胛，住院（GO5 P
J:OJ）天（B天 I 455天）。本组修补缺损和重建流出道的方法
及标准与正中切口相同，由于心尖处于低位，使复跳前排气

简单易行，无气栓发生。本组早年曾损伤膈神经导致膈肌麻

痹 4例，后因注意保护膈神经，未再出现。该入路距乳内动
脉较远，未发现对其明确的损伤。

讨 论

右外侧小切口剖胸入路，切口位于腋前线及腋后线区

域，切口小，损伤小，从胸大肌下缘肌间隙进胸，远离乳腺及

前胸肌肉组织，避免损伤相关的重要血管和神经，使其发育

不受影响，美观效果良好；保持胸廓的连续性，避免因纵劈胸

骨而导致的鸡胸，在保证患儿手术安全的前提下，取得良好

的治疗效果，大大减轻病人的身体及精神创伤，提高患儿将来

的生活质量。但右外侧小切口剖胸手术视野的显露较正中剖

胸差，特别对某些需在心脏左侧的操作，显露较困难，增加手

术的难度。因此，我们将我院右外侧剖胸先天性心脏病手术

病例进行总结和分析，在此介绍一下我们的经验和教训。

一、手术适应证的选择

根据婴幼儿胸部解剖特点，对某些小儿先天性心脏病我

院率先采用右外侧小切口剖胸径路行矫治术，随着经验的积

累及术中采用灌注低温肺保护液预防肺部并发症，使经该入

路的手术适应证明显扩大。目前，我们认为对于患有合并

?A;、CE1F、!1232的心脏畸形，甚至某些 32S的患儿，均可
经右外侧小切口剖胸行矫治术，并非手术禁忌，但患儿 :
岁 I B岁时经该入路手术显露最好，为最佳年龄。术前诊断
不明确、TU !-=提示存在右侧胸膜严重粘连的患者、32S肺
血管发育极差或更复杂的先天心脏畸形矫治，如外通道手术

等，则不宜采用。此外，对于畸形合并肺发育不良、重度肺动

脉高压、近期合并感染和 V 8月的肺动脉高压也被认为是手
术禁忌证。

二、术中的注意事项

JO 体位的摆放：患儿体位的摆放及入胸的位置对术野
的显露很关键。一般可将患儿左腋下垫高 J5*H，使右侧肢
体抬高 85W I G5W，经第 >肋间进胸，过低则主动脉插管和建立
F?X困难，过高则游离下腔静脉及显露心内畸形稍差，不利
于手术操作。

:O 体外循环的建立：经右外侧小切口剖胸行先天性心
脏病矫治手术，由于升主动脉位置较高，显露稍差，所以升

主动脉插管和体外循环的建立成为手术的关键。主动脉插

管失败时，其原因可能为主动脉被膜分离不完全，或切口不

够大，影响主动脉插管置入，如插管失败，应注意不要紧张，

助手用左手食指压住主动脉切口，右手用扁桃钳扩大切口后

再试插管，若反复失败则结扎主动脉荷包，在其下方重新缝

置荷包线，再行插管，如必要也可采用股动脉插管。

4O 膈神经的保护：沿膈神经前 :*H纵行切开心包，上至
主动脉与心包反折，下至下腔静脉与心包反折，心包电凝止

血时电凝应远离膈神经。如膈神经的损伤可导致患侧膈肌

的抬高，影响术后肺功能，特别在婴幼儿中表现更为明显。

>O 在 32S右室流出道加宽补片时缝合应认真仔细，避
免循环开放后再加针止血，因为右外侧剖胸体外循环开放后

右室流出道转到后面，很难显露，使加针止血更为困难。如

果在心脏跳动下止血非常困难时，可再次阻断循环，心脏停

跳的情况下再加针止血。特别是在应用同种异体血管片加

宽补片时，更应该避免循环开放后再加针止血，因为同种异

体血管组织松软，缝线易撕脱，使止血更为困难。

BO 肺脏的保护：右侧开胸不可避免地增加术中对肺的
摩擦、挫伤，对肺保护的重视，采取相应措施，取得良好肺保

护效果，包括：!将纱布缝在切开心包的右侧缘，并固定在右
胸壁上，使肺与术野分开，减少机械损伤。"开放循环前静
脉给予 8B> U :，减轻体外循环期间肺内白细胞聚集引起的炎
症反应，特别是对于合并肺动脉高压的患儿会取得良好的效

果。#为解决这一问题，我们提出体外循环中灌注低温肺保
护液行肺保护的概念，通过动物实验及临床的对比研究，取

得良好的效果［G］。 （下转第 >5B页）
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讨 论

晚期恶性肿瘤常发生脑转移，尸检中脑转移检

出率 !" # $%"，占脑瘤病人 &%" # &!"，不治疗者
中位生存期仅为 &月，单独使用激素治疗者平均生
存期 ’月，放射治疗是主要治疗手段之一［&］。以往
多采用全脑放疗后再对病变局部追加照射剂量，因

受正常脑组织耐受剂量限制，靶区达不到肿瘤致死

剂量，病变得不到有效控制，中位生存期 $ 月 # !
月。部分单发病灶采用手术切除或联合全脑放疗，

中位生存期 (月 # &)月［’］。近年来，随着立体定向
放射技术的出现，不少作者采用 *刀或!刀治疗脑
转移瘤［$+!］，但对治疗中是否增加全脑放疗尚有争

议。张文斗等［$］认为单独使用立体定向放射手术组

复发率明显高于联合全脑放疗组；石玉生等［)］认为

使用 ,-.治疗者的生存率与是否行全脑放疗有关。
本组结果显示，,-.组与 ,-.联合全脑放疗组在局
部控制率、中位生存期、&年和 ’年生存率无统计学
差异，,-.组与 ,-.联合全脑放疗组的局部控制率
分别为 //0("和 (10’" ，生存期为 &%0) 月和 (0!
月，与文献报道相符［$+!］。本组结果表明，,-.联合
全脑放疗与单纯使用 ,-. 相比，复发率明显降低
（!

’ 2 ’0$)1，! 2 %0%$），但并不能延长患者的生存
期。我们在 ,-.联合全脑放疗组的治疗中多数病

人先使用 ,-.，然后给予全脑放疗；对一般状况差或
颅内高压症状较重者，在积极脱水治疗的前提下，先

使用全脑放疗，待症状缓解后使用 ,-.。我们发现
先使用 ,-.者症状的缓解明显快于先使用全脑放
疗者，我们认为在颅内高压症状较轻时或在脱水治

疗后症状减轻时应优先考虑 ,-.治疗，以迅速缓解
病情。部分病人治疗后短期内出现颅内高压症状加

重，经脱水治疗后好转，未出现明显晚期反应者。在

脑转移瘤的治疗中，我们认为 ,-.应与全脑放疗联
合使用，全脑放疗的剂量应达到（$% # )%）34，分 &%
次 # ’%次，肿瘤剂量即全脑放疗剂量和 * 刀剂量
（经线性二次方程换算后）最好能达到（1% # 5%）34。
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三、合并畸形的处理

一般简单心脏畸形的矫治经该入路与正中切口无明显

区别，但对于合并心脏左侧畸形如 89:、,;<=、-<>.>等处
理，由于小儿的胸腔小，可在阻断循环后，轻轻向右后旋转

心脏，良好满意的显露畸形。处理 89:可采用短时间低温、
低流量，经肺动脉切口缝闭 89:开口；处理 ;,<=时可在显
露清楚后游离套带，间断阻断或经冠状静脉窦插管解决；对

于主肺动脉及右室流出道病变加宽补片必须仔细，否则复跳

后出血将很难处理；对于干下 <,9通常可经肺动脉切口进
行修补。若术中发现术前诊断有误，术中显露不佳，影响手

术操作或有大出血等紧急情况，可向前延长原切口，甚至横

断胸骨。

综上所述，右外侧小切口剖胸入路可安全有效地行小儿

常见先天性心脏病的矫治。随着手术技术不断熟练，对合并

-<>.>、89:及 ;,<=已非该切口的禁忌。该入路创伤小，恢
复快。矫治心内畸形同时创伤（包括身体及精神创伤）减轻、

美观效果增强，提高患儿将来的生活质量。应特别强调的是

术者在开展该项技术之前，应具有正中剖胸矫治先天性心脏

病的经验，对于开展法乐氏四联症等复杂心内畸形手术，更

要有成熟的正中根治法乐氏四联症的技术。右外侧剖胸体

外循环下先天性心脏畸形矫治术仍在探索和发展中，手术标

准、概念及手术方法及路径尚有争议之处，有待进一步探讨

和研究。此外，该手术的结果还需大宗病例的长期随访结

果，以证实其远期疗效。

参 考 文 献

& -?@ABCDEF .G，,FDEH IJ6 -AKDLE ?M DFELDN @AKFDN OAMAPF FQE?RCQ D ELCQF FQ?+
EDP?F?S46 :BB .Q?EDP ,REC，&(($，!!：&&$/ 7 &&)% 6

’ TAODEO 8，GA?B UI，TEDL@ V8，AF DN 6 ,RWSDSSDE4 @HLB LBPL@L?B D@ D
P?@SAFLP DKKE?DPQ F? SAOLDB @FAEB?F?S46 :BB .Q?EDP ,REC，&(/1，)&：
$$( 7 $)&6

$ VD@@AFFL V，TDWDFD@L 3，-?@@L :，AF DN 6 >KAEDFL?B M?E DFELDN @AKFDN OAMAPF
FQE?RCQ D ELCQF DBFAE?NDFAEDN FQ?EDP?F?S4：PREEABF ?RFP?SA6 :BB .Q?EDP
,REC，&((1，1’：&&%% 7 &&%$6

) GLEHNLB IU，TDEEDFF 7 T?4A@ T36 -LCQF DBFAE?NDFAEDN FQ?EDP?F?S4 M?E PDE+
OL?KRNS?BDE4 W4KD@@6 XB：GLEHNLB IU，TDEEDFF 7 T?4A@ T3，AO@6 =DEOLDP
@RECAE46&@F AO6 YAZ [?EH：=QREPQLNN ;L\LBC@F?BA，&(// 6’( 7 /’ 6

! ;LR [;，]QDBC ^I，,RB ^,，AF，DN 6 -AKDLE ?M PDEOLDP OAMAPF@ FQE?RCQ D
@Q?EFAE ELCQF NDFAEDN FQ?EDP?F?S4 LB PQLNOEAB6 :BB .Q?EDP ,REC，’%%%，5%：
5$/ 7 5)&6

1 ;LR [;6 =?EEAPFL?B ?M PDEOLDP OAMAPF@ FQE?RCQ D ELCQF FQ?EDP?F?S4 LB PQLN+
OEAB6 I .Q?EDP =DEOL?\D@P ,REC，&((/，&&1：$!( 7 $1& 6

5 刘迎龙，张宏家，孙寒松，等 6 右外侧小切口剖胸小儿先天性心
脏畸形矫治术 5($例体会 6 中国循环杂志，’%%%，&!：’%’ 7 ’%) 6

/ ;LR [;，UDBC _，]QR *9，AF DN 6 8RNS?BDE4 DEFAE4 KAEMR@L?B ZLFQ KE?+
FAPFL\A @?NRFL?B EAORPA@ NRBC LB‘RE4 DMFAE PDEOL?KRNS?BDE4 W4KD@@6 :BB
.Q?EDP ,REC，’%%%，1(：&)%’ 7 &)%56 （收稿日期：’%%$ 7 %( 7 %)）

（修回日期：’%%$ 7 %( 7 &!）

·!%)·中国微创外科杂志 ’%%$年 &%月第 $卷第 !期 =QLB I VLB XB\ ,REC，>PF?WAE ’%%$，<?N 6$ 6 Y?6!

万方数据


