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心内直视手术中右腋下直切口的应用 

及体外循环插管的策略 
冯晓东，王海曙，张 勇，壬学斌，姚 滨，张小平 

摘要：目的 探讨右腋下直切 口 

在体外循环(CPB)心内直视手术 

中 的 应 用。方 法 1 9 9 9年 3 

月一2oo5年 6月，采用右腋下直 

切 口经右第 3肋床 进胸行心 内直 

视手术，其 中房间隔缺损(ASD) 

67例 ．室间隔缺损 (VSD)141例 ， 

ASD加 VSD 15例 ，共计 223例 。 

结果 心肌阻断时间为 ．0 vain+_ 

5．5 min，1／3病 人 不 输 血 ，无 死 

亡 ．术后住 院时间 6．0 d±4．5 d。 

结论 采用右腋下直切口在 CBP 

心 内直视 手术治 疗单纯 ASD、 

Ⅵ1D．创伤小。恢复快 ，住院时间 

短，输血量少。术后并发症少以及 

切 口隐蔽、美观 。 
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The Application of Right Subaxillary Small Incision in the 

Open Heart Surgery 

Feng Xiaodong，W ang Haishu，Zhang Yong，et al／／Department of Cardiovascular 

Surgery，Shanxi Institute of Cardiovascular Disease(Taiyuan 030024) 

Abstract：Objective The aim was to introduce the experience of open heart 

surgery through the right subaxillary small incision M ethods Two hundred and 

twenty—three patients(pts)with congenital septal defect were repaired through 

right subaxillary small incision in hypothermic cardiopulmonary bypass，including 

67 pts with ASD，141 pts with VSD，15 pts with ASD and VSD．Results The 

operation were successfully performed with exposure．The cardiopulmonary bypass 

time was 22．0± 5 5 minutes There were no blood transfusion and mortality、 

Hospital stay was 6．0±4．5 days Conclusion The cardiac septal defects repaired 

through right subaxillary small incision was superior to median sternotomy、 
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随着人们对生活质量的重视，对心脏外科手术安全性的要 

求亦进一步提高，减少手术创伤及术后切口的美观 日益受到外 

科医生和病人的重视，且被众多外科医生所接受。但由于小切 

口心脏距切口深 ，下腔静脉和主动脉暴露困难 ，所以手术的关键 

是体外循环的建立。1999年 3月一2【)(】4年 9月采用右腋下直 

切口路径行体外循环心内直视手术 223例，效果 良好 ，无一例死 

亡，现报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 共人选 223例病人，其中男 56例 ，女 167例； 

年龄 1岁--23岁，平均 7．5岁；体重 10 kg-56 kg。所有病人均 

经心电图、胸部 x线及心脏超声波等检查明确诊断，房间隔缺 

损(ASD)67例；室问隔缺损(VSD)141例，VSD加 ASD 15例。 

所有 VSD均为膜部或膜周部且流出道无狭窄，不合并动脉导管 

未闭 。 

1．2 手术方法 全麻后气管插管，取右侧垫高 45度，右上肢屈 

曲上吊并固定于头架上。皮肤切口自腋后线腋窝下缘斜向前下 

至腋中线第 5肋问全长 6 CITI~8 crn，在第 4肋骨上缘切开骨膜 ， 

经第 4肋床进胸(乳腺已发育的女性，游离皮下时应将乳腺托 

起)。将肺向后牵拉，显露心脏，游离胸腺组织至无名静脉，沿膈 

神经上 2 crn平行切开心包，上达主动脉——心包返折处 ，下达 

膈肌上。悬吊心包于胸壁切口，左侧心包尽量往出牵，使术野变 

浅。游离上、下腔静脉，置阻断带；肝素补吸收后升主动脉插管 

及上下腔静脉插管 ，并行转流降温。阻断上下腔静脉升主动脉， 

主动脉根部灌注心肌麻痹液，心包内放置冰盐水。经右房切 口 

修补 ASD及 VSD。本组 VSD采用补片修补 76例 ，直接缝合 70 
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例；ASD直接缝合 83例 ，补片 23例。间断缝合心包，右隔神经 

下切开心包 2 CITI，作为心包引流。右腋后线第 6肋问放置胸腔 

引流管关胸、 

2 结 果 

全组手术顺利 ，手术体外循环时间 105 min±20 min，心肌 

阻断时问 22．0 rnin±5．5 min，引流量少，引流量 155 35 mL± 

45．21 mI ，56例术后未输血，其余 平均输 库血 200 mL～400 

mL，术后恢复快，术后住院时问 6．0 d±4．5 d，两例Ⅲ度传导阻 

滞于术后 20 d恢复窦性心律，1例 19岁女性，建立循环过程中， 

下腔暴露困难 ，出现两次室速 ，除颤恢复，建立循环后第 3次室 

上性心动速至室上性心房颤动，无法恢复，迅速阻断上下腔及主 

动脉，开始冷灌 ，术后自动复跳。由于并发右肺上叶大泡，一一并 

切除，术后出现右肺 卜_叶不张，经物理治疗恢复： 

3 讨 论 

随着心脏外科技术、设备的日臻完善及手术技术的提高、人 

们对美观及减少手术创伤的要求增强，微创手术 日益受到重 一 

右胸小切 口虽然避免了正中切口的不足，但手术创伤大，术后胸 

骨畸形 、感染等并发症多 1 ，在前胸仍可看到伤口，且非常容 

易伤及乳腺 3,4j，伤 口愈合疤痕收缩导致右乳腺下垂。 

临床在完成大量右胸小切口及右腋下小切 口的基础上．开 

展 r右腋下直切口。该切口对左室 、右室流出道 及肺动脉显露 

较差_5 ，因此，对术前诊断不明确，怀疑并发动脉导管未闭、左上 

腔、流出道狭窄不宜采用此切口。由于切 口偏小，对术者操作和 

处理意外的能力要求较高，尽量避免出现副损伤。在小切口心 

脏体外循环手术中，由于手术切 口深而窄 ，手术操作的难度较 
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大。特别是主动脉插管和下腔静脉掏阻断带，暴露困难 ，对心脏 

刺激大，一旦出现意外非常棘手。而直切口心脏距切 VI更深，更 

增加了插管的难度。但切 口更隐蔽，效果更完美 ，掌握了相应的 

技巧，仍是一种安全 、可靠 、美观的路径l6 J。 

3．1 右腋下直切 口 自腋中线腋窝下缘至腋中线第 5肋间切 

皮，经第 4肋上缘切开第 4肋进胸，切 口完全在腋下。而传统的 

腋下小切口是 自腋后线腋窝下缘弧形至腋前线第 5肋问，仍有 

部分切口暴露前胸 ，且距乳腺较近 ，疤痕收缩牵扯乳腺。 

3．2 心包悬吊 右腋下直切口心包悬吊至关重要。游离或切 

除胸腺，平行于右侧隔神经前 2 cln切开心包，』 至主动脉心包 

返折，下至心隔面。将主动脉返折心包悬吊于其 j2方第 2肋骨 

脏面无血管区(不可将其悬吊于切口处 ，既减小术野又容易撕豁 

主动脉外膜)，为了防止上腔扭曲，应先切开上腔心包返折再息 

吊右侧心包，左侧心包不必过多悬吊。 

3．3 主动脉插管 主动脉插管宜选用美墩力硬直插管 ，用一小 

直角钳夹住主动脉前皱折将主动脉荷包拉平，技术熟练者可直 

接插管。插管技术不熟练者在切开主动脉外膜后，玎J用小尖刀 

小心逐层切开主动脉弹力层 ，口径于插管直径相等，仅ff}蓝色主 

动脉内膜，用美墩力硬直插管直接插入，此方法既安全又可靠。 

3．4 上腔静脉插管 由于切口小经心房插管不易送人 } 腔，宦 

选用直角插管经上腔静脉插管，既方便，又有利于心内操作。或 

用直插管放人导丝经心房插入上腔静脉。 

3．5 下腔静脉插管 下腔插管并不困难，由于暴露不充分 ，且 

切口小，游离下腔掏阻断带较困难，经常费时很 长，H容易造成 

副损伤。术中用自制的 腔掏带器，既方便又安全。⋯于切  ̈

小 ，管道多，妨碍手术操作 ，在右侧腋后线第 6肋问先做引流管 

口，将下腔管经引流管口插入，再行下腔插管，充分扩大了术野。 

3．6 主动脉根部排气 由于腋 F／b口手无法进入胸腔按压心 

脏排气，采用主动脉根部持续吸引的办法取得 了，非常好的效果。 

如果有条件也可在切开心脏时将二氧化碳气管 口固定在胸腔 

口，持续放气 ，直到排气开时。由于二氧化碳气 比空气重，进入 

左心的是二氧化碳气，以避免空气栓塞? 

右腋下直切口心内直视手术切口小而深 ，术中不便于对心 

脏的控制，复苏时也无法用手辅助心脏。对病例选择要适宜，手 

术操作要准确、无误，尽量缩短操作时间，把握复温时机维持电 

解质平衡及左心引流通畅以提高自动复跳率。 
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