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3种手术入路修复成人巨大房间隔缺损的临床疗效研究
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(广元市第一人民医院心胸外科,四川广元
 

628017)

  [摘要] 目的 比较胸骨下段小切口、右侧腋下小切口和胸腔镜三切口手术入路修复成人巨大房间隔缺

损(ASD)的临床疗效。方法 回顾性分析2018年1月至2024年1月在该院接受手术修复的112例巨大ASD
患者的病历资料。根据手术入路的不同,分为A组(n=35,胸骨下段小切口)、B组(n=37,右侧腋下小切口)和

C组(n=40,胸腔镜三切口)。比较各组一般资料、手术时间、体外循环时间、术后引流量、输血量、切口长度、术

后视觉模拟评分法(VAS)评分、ICU机械通气时间、ICU时间、术后住院时间、住院费用和术后并发症发生率。
结果 3组手术时间、体外循环时间、ICU机械通气时间、ICU时间、术后引流量、输血量、术后住院时间比较差

异无统计学意义(P>0.05)。C组住院费用高于A组和B组,B组术后VAS评分高于A组和C组,C组切口

长度短于A组和B组,比较差异有统计学意义(P<0.05)。所有患者成功修复,A组和C组术后肺部感染的发

生率低于B组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 3种手术入路都可以安全有效地修复成人巨大ASD,应

根据患者具体情况选择不同的手术入路。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

clinical
 

efficacies
 

among
 

three
 

surgical
 

approaches
 

of
 

small
 

inci-
sion

 

in
 

the
 

lower
 

segment
 

of
 

the
 

sternum,small
 

incision
 

in
 

the
 

right
 

axilla
 

and
 

thoracoscopic
 

3
 

incisions
 

for
 

re-
pairing

 

adult
 

giant
 

atrial
 

septal
 

defects
 

(ASD).Methods The
 

medical
 

records
 

of
 

112
 

patients
 

with
 

giant
 

ASD
 

undergoing
 

surgical
 

repair
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

January
 

2024
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
According

 

to
 

the
 

different
 

surgical
 

approaches,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

group
 

A
 

(n=35,small
 

inci-
sion

 

in
 

the
 

lower
 

part
 

of
 

the
 

sternum),group
 

B
 

(n=37,small
 

incision
 

in
 

the
 

right
 

axilla)
 

and
 

group
 

C
 

(n=40,
thoracoscopic

 

3
 

incisions).The
 

general
 

data,operation
 

time,cardiopulmonary
 

bypass
 

time,blood
 

transfusion
 

volume,incision
 

length,postoperative
 

VAS
 

score,postoperative
 

mechanical
 

ventilation
 

time,ICU
 

stay
 

time,

postoperative
 

hospitalization
 

duration,hospitalization
 

cost
 

and
 

postoperative
 

complications
 

occurrence
 

rates
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

various
 

groups.Results There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

operation
 

time,cardiopulmonary
 

bypass
 

time,blood
 

transfusion
 

volume,postoperative
 

mechanical
 

ventilation
 

time,ICU
 

stay
 

time
 

and
 

postoperative
 

hospitalization
 

duration
 

among
 

3
 

groups
 

(P>0.05).The
 

hospitalization
 

cost
 

in
 

the
 

group
 

C
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

groups
 

A
 

and
 

group
 

B,the
 

postoperative
 

VAS
 

score
 

in
 

the
 

group
 

B
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

A
 

and
 

C,the
 

incision
 

size
 

in
 

the
 

group
 

C
 

was
 

shorter
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).All
 

patients
 

were
 

suc-
cessfully

 

repaired.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

postoperative
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

the
 

group
 

A
 

and
 

group
 

C
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

B,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion All
 

three
 

surgical
 

approaches
 

could
 

safely
 

and
 

effectively
 

repair
 

adult
 

giant
 

ASD.Different
 

surgical
 

approaches
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should
 

be
 

selected
 

based
 

on
 

the
 

specific
 

conditions
 

of
 

the
 

patients.
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  房间隔缺损(atrial
 

septal
 

defect,ASD)是最常见

的先天性心脏畸形之一,占所有心脏畸形的13%[1-2]。
目前,经导管封堵术已在临床广泛应用,替代了大部

分传统外科手术修复[3]。然而,对于巨大型 ASD伴

边缘不完整的患者,因不适合经导管封堵治疗,外科

手术治疗仍然是其唯一选择[4]。近年来,随着心脏微

创技术的发展,许多手术中心已开始使用胸腔镜技术

治疗各种心脏疾病,从而获得更小的创伤,为患者提

供最大的获益[5-6]。本研究比较3种手术入路修复成

人巨大ASD的临床疗效,以期为临床提供数据参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集2018年1月至2024年1月在本院接

受手术修复的112例ASD患者的病历资料。纳入标

准:(1)年龄>18岁;(2)孤立性巨大 ASD(大于28
 

mm×22
 

mm),缺损边缘不完整;(3)无肺动脉高压或

伴有轻度、中度肺动脉高压;(4)不适合经导管封堵治

疗[7]。排除标准:(1)伴其他心内畸形;(2)严重肺动

脉高压或艾森曼格综合征;(3)合并其他器官疾病。
患者均常规术前检查,包括心电图、胸部DR、常规血

液和生化检查等。所有患者的手术由同一组医生进

行,根据手术入路的不同分为A组(n=35,胸骨下段

小切口)、B组(n=37,右侧腋下小切口)和C组(n=
40,胸腔镜三切口),3组患者一般资料比较差异无统

计学意义(P>0.05),见表1。本研究经医院伦理委

员会批准(审批号:2022-080)。
表1  3组患者一般资料比较

项目 A组(n=35) B组(n=37) C组(n=40)

年龄(x±s,岁) 40.78±10.03 39.07±12.17 41.01±11.87

性别(n)

 男 15 15 19

 女 20 22 21

体重(x±s,kg) 58.38±7.72 60.08±6.52 59.29±7.38

ASD大小(x±s,mm)

 横向直径 30.50±8.01 28.55±9.47 29.09±7.79

 纵向直径 23.67±4.32 22.51±5.53 21.89±6.19

肺动 脉 压 力(x±s,

mmHg)
36.74±12.01 39.38±13.02 38.78±11.59

高血压(n) 2 3 3

轻中度三尖瓣反流(n) 5 4 6

房颤心律(n) 4 5 5

心胸比例(x±s) 0.53±0.03 0.55±0.05 0.55±0.09

1.2 方法

1.2.1 手术方法

A组采用胸骨下段小切口进行手术。从剑突下

向上劈开胸骨到第2肋间隙、向右侧横断胸骨,呈倒L
型切口。全身肝素化,升主动脉、上下腔静脉插管,建
立体外循环。转机,不降温度,阻断上下腔静脉,不阻

断主动脉,心脏不停跳,主动脉根部插入排气针连接

体外循环机持续排气。切开右心房,剪取相同大小涤

纶片或自身心包片修补ASD,检查无残余分流后缝闭

右心房切口,撤出体外循环,关闭胸腔,送ICU监护对

症治疗。

B组采用右侧腋下小切口进行手术。左侧90°卧
位,垫腋枕,充分展开肋间隙,右上肢悬吊并固定于头

架上。沿右侧腋中线,第3~5肋做弧形或纵形切口,
从第3或第4肋间隙进入胸腔。距膈神经上缘2

 

cm
至升主动脉心包反折、下缘至下腔静脉心包反折1~2

 

cm处切开心包,充分悬吊心包暴露心脏。建立体外

循环,使用涤纶片修补ASD,关闭胸腔后送ICU监护

对症治疗。

C组采用胸腔镜三切口进行手术。双腔气管插

管,肝素化,予右侧颈内静脉置5F鞘管备用,右侧抬

高30°,消毒铺巾。右侧腹股沟区5
 

cm斜切口,通过

右侧颈内静脉、股动脉、股静脉建立体外循环。右侧

锁骨中线与第4肋间隙交点为主操作切口(3~5
 

cm),右侧腋前线与第4肋间隙交点为胸腔镜切口(1
 

cm),右侧腋前线与第5肋间交点为二氧化碳及左心

引流管切口(1
 

cm)。切开心包并悬吊,游离上下腔静

脉,放置阻断袋并套索,升主动脉缝荷包插入灌注针

外接灌注管。体外循环机辅助,阻断上下腔静脉,不
阻断主动脉,心脏不停跳。切开右心房,保持血液平

面,使用涤纶片修补ASD后关闭右心房切口,撤出体

外循环机,关闭胸腔及腹股沟切口,送ICU监护对症

治疗。

1.2.2 观察指标

收集并分析患者一般资料、手术时间、体外循环

时间、术后引流量、输血量、切口长度、术后视觉模拟

量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)评分、ICU机械通

气时间、ICU时间、术后住院时间、住院费用和术后并

发症发生情况。所有患者在术后1、3个月接受体格

检查、心电图和超声心动图复查。手术修复成功的标

准是ASD完全修复,无残余分流、低心排综合征等并

发症的发生。

1.3 统计学处理
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采用SPSS27.0软件进行统计分析。计量资料以

x±s表示,多组比较采用方差分析,两两比较采用

LSD-t检验;计数资料以例数或百分比表示,比较采

用χ2 检验或Fisher确切概率法。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 围手术期和术后相关指标比较

3组在手术时间、体外循环时间、ICU机械通气时

间、ICU时间、术后引流量、输血量、术后住院时间方

面比较差异无统计学意义(P>0.05)。C组住院费用

较A组和B组高,B组术后VAS评分高于A组和C
组,C组切口长度明显短于A组和B组,差异有统计

学意义(P<0.05),见表2。

2.2 术后并发症发生率比较

所有患者成功修复,A组和C组术后肺部感染的

发生率低于B组,差异有统计学意义(P<0.05),见
表3。

表2  3组患者围手术期和术后相关指标比较(x±s)

项目 A组(n=35) B组(n=37) C组(n=40)

手术时间(min) 182.79±30.28 190.58±25.69 200.25±20.02

体外循环时间(min) 40.19±10.07 43.69±11.23 44.35±12.55

ICU机械通气时间(h) 8.57±1.98 8.05±1.15 7.45±1.59

ICU时间(h) 17.78±2.35 18.09±2.55 16.59±2.09

术后引流量(mL) 211.36±70.59 199.21±65.32 179.50±60.78

输血量(mL) 170.56±30.58 160.98±35.11 152.36±30.96

切口长度(cm) 8.10±1.33a 7.69±1.23a 4.22±0.55

术后VAS评分 3.59±0.78b 5.56±1.22 3.69±1.01b

术后住院时间(d) 6.15±1.55 6.23±1.78 5.79±1.05

住院费用(万元) 4.25±0.68a 4.35±0.55a 5.07±0.75

  a:P<0.05,与C组比较;b:P<0.05,与B组比较。

表3  3组患者术后并发症发生情况比较(n)

项目 A组(n=35) B组(n=37) C组(n=40)

脑血管事件 0 0 0

残余分流 0 0 0

严重心律失常 0 0 0

低心排综合征 0 0 0

皮下气肿 0 0 0

气胸 0 1 0

胸廓畸形 1 0 0

胸腔积液 0 1 1

心包积液 3 2 2

肺部感染 0a 4 2a

  a:P<0.05,与B组比较。

3 讨  论

  心脏疾病外科治疗采用传统胸骨正中切口是最

安全的手术方法,但由于胸部正中切口破坏了胸廓的

完整性,切口大,部分患者术后切口瘢痕组织增生严

重,影响患者的生活质量[8]。随着各种介入、微创及

胸腔镜等技术的迅速发展,目前很多地区治疗心脏疾

病已经开始大规模使用胸腔镜及介入技术,其具有切

口隐蔽、创伤小、不破坏胸骨、无瘢痕等优点[9-10]。
经导管封堵术具有较高的并发症和死亡率,如穿

刺血管损伤、封堵器脱落和房室传导阻滞等[11]。近年

来,随着微创和机器人技术的发展,胸腔镜修复ASD
得到了广泛的发展,因机器人修复 ASD技术因要求

高、成本高尚未普及[12-13]。对于巨大且无边缘的ASD
经导管封堵术无法完成,手术修复是唯一的选择[14]。
本研究显示,3组患者在手术时间、体外循环时间、输
血量方面无差异,表明使用不同的手术入路不会增加

手术难度[10]。尽管早期C组操作较 A组和B组困

难,但熟练以后可以克服这些问题,并变得更加容

易[15]。不阻断升主动脉明显缩短了体外循环时间,心
脏切口缝合好后就能直接停机,不需要辅助,避免了

心脏缺血再灌注损伤,有利于患者术后恢复。相应的

ICU机械通气时间、ICU时间和术后住院时间也几乎

相同[16]。C组因需特殊器械和耗材,较 A组和B组

费用高但也相差不大,费用在可接受范围内[17]。

3组患者均未出现严重的并发症,表明这3种技

术是安全可靠的。3组患者有少量胸腔和心包积液的

发生,但对心脏未见明显影响。B组的肺部感染发生

率和VAS评分高于A组和C组,可能与肺组织反复

按压和疼痛有关[18]。疼痛导致患者不愿意咳嗽和咳

痰,从而增加肺部感染的风险[19]。因此,术前早期戒

烟、加强咳嗽、咳痰、吹气球等措施对于提高术后患者

正确咳嗽排痰至关重要,从而减少肺部并发症[20]。在

B组中,只有1例患者在手术后出现气胸,可能与手术

中肺组织损伤后未发现有关[21]。因此,发现肺损伤后

应及时修复肺组织。A组中有1例患者胸廓畸形,可
能与手术后患者经常侧卧有关[22]。因此,建议接受正

中切口手术的患者在术后平卧2~3个月,为了克服

这一缺点,胸腔镜或腋下小切口可能是 更 好 的 选

择[23]。经过评估后患者外周血管条件差,股动脉钙化

重,迂曲,为保障患者安全则建议选择腋下或胸骨下

段切口为好[24]。
不同的手术方法和入路存在不同的风险,因为各

种手术入路在暴露心脏和心内结构方面存在不同,并
可能损坏相邻结构。A组切口在横断胸骨时需避免

损伤右乳内动脉[25]。B组切口为防止纵向皮肤切口

后电刀横断肌肉,可使用2个甲状腺牵开器沿着肌肉

间隙拉开。切开肋间肌时,应尽量靠近下一肋骨的上

缘,同时需保护女性的乳房组织,避免损伤肋间动脉、
静脉、神经和肺组织。由于成人胸腔较深,麻醉时可
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使用双腔气管插管,进胸时单肺通气,可以避免电刀

或肺组织挤压伤,减少肺部感染,也能充分暴露心

脏[26]。主动脉、下腔静脉插管、心包切口缝合的心包

悬吊术至关重要,在心包的切缘上中下均需缝合悬吊

线,用较大力牵引从而使心脏变得更浅,必要时可使

用打湿纱布放在左心室后面,从而使位置变浅并完全

暴露主动脉根部,为插管创造有利条件[27]。此外,应
注意防止下腔静脉插管对右心房后壁的损伤,出血后

止血困难[28]。在体外循环辅助的 ASD修复中,应始

终注意心房的血液平面,该血液平面应与 ASD对齐

或略低于ASD,但不低于二尖瓣平面或者在术区充满

二氧化碳,以避免空气栓塞[29]。

3种入路修复成人巨大ASD具有令人满意的临

床疗效和较少的并发症,腋下和胸腔镜切口隐蔽性更

好。考虑到患者安全,心脏外科医生应根据患者的年

龄、性别、体重和美容需求选择不同的切口[29-30]。
本研究局限性:首先,这是一项回顾性研究,而非

随机对照前瞻性研究,患者分组可能存在选择偏倚,
但其结果仍具有特定的临床意义。其次,本研究是单

中心分析,样本量较小,需要进一步的长期随访结果

来证实本研究的结果。
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