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单操作孔胸腔镜心脏不停跳房间隔缺损修补
手术临床疗效分析
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摘要：目的　探讨比较单操作孔胸腔镜心脏不停跳下手术与常规开胸手术行房间隔缺损修补的临床疗效。
方法　选取蚌埠医学院第一附属医院心脏外科中心于２０１５年９月—２０１８年１２月被诊断为房间隔缺损的先天性
心脏畸形患者５２例，按照手术方式不同分为２组：观察组（单操作孔胸腔镜组）２５例，采用单操作孔胸腔镜房间
隔缺损修补手术；对照组（常规胸正中手术）２７例，采用传统胸正中切口房间隔缺损修补手术。统计分析患者的
一般情况、体外循环时间、手术总时间等围手术期指标以及术后并发症和术后随访情况。结果　２组患者手术均
顺利完成，２组手术时间、体外循环时间、上下腔阻断时间、术后并发症比较差异均无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５），
而术后呼吸机辅助时间［（１０．８０±４．７０）ｈｖｓ．（１４．２８±６．１３）ｈ，ｔ＝２．２８２，Ｐ＝０．０２７］、监护室时间［（２８．１９±
９．１５）ｈｖｓ．（４６．５４±２１．５１）ｈ，ｔ＝４．０５３，Ｐ＜０．００１］、术中输血量［（２１６．００±１７２．４３）ｍＬｖｓ．（３６６．６７±２２７．０２）
ｍＬ，ｔ＝２．６７９，Ｐ＝０．０１０］、术后 ２４ｈ引流量［（１４６．３２±１５７．７８）ｍＬｖｓ．（３１５．３７±２５１．８７）ｍＬ，ｔ＝２．８９３，Ｐ＝
０．００６］，住院天数［（１４．８４±３．３３）ｄｖｓ．（１９．４８±７．４６）ｄ，ｔ＝２．９３３，Ｐ＝０．００６］，差异均有统计学意义。２组患者
术后随访２～３６个月，无残余分流及其他异常，随访结果均满意。结论　单操作孔胸腔镜下房间隔修补手术治疗
房间隔缺损安全、有效、可行，创伤小，术后恢复快，切口更美观，值得推广应用。
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　　随着微创外科技术的不断发展，心脏外科手术采
用微创手术发展迅速，主要有右进胸小切口手术、胸腔

镜下手术和达芬奇机器人辅助手术等方式［１２］。房间

隔缺损作为常见的一种先天性心脏畸形，目前已有多

中心采用胸壁三孔胸腔镜下房间隔缺损修补手术，并

基金项目：安徽省科技攻关项目（１８０４ｈ０８０２０２８０）
通信作者：刘学刚，Ｅｍａｉｌ：ｘｇｌｉｕ９９＠１２６．ｃｏｍ

取得了良好的临床疗效，与常规开胸手术相比，创伤

小、术后恢复快等优势得到广泛认可 ［３４］。但单操作

孔全胸腔镜下心内直视手术临床报道较少。我院心脏

外科中心自２０１５年９月开展单操作孔胸腔镜下心脏
不停跳房间隔缺损手术，探讨单操作孔胸腔镜下房缺

微创手术的可行性和安全性，并与同时期常规胸正中

切口房缺修补手术相比较，现报道如下。

·４９１· 中华全科医学　２０２０年２月第１８卷第２期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ１８，Ｎｏ２



１　资料与方法
１１　临床资料　选取２０１５年９月—２０１８年１２月在
我院心脏外科中心被诊断为先天性心脏畸形：房间隔

缺损５２例患者为研究对象，研究对象纳入标准：①心
脏彩超检查明确有房间隔缺损，且需外科手术治疗；

②术前未发现其他脏器功能不全；③心功能Ⅰ ～Ⅲ级
（ＮＨＹＡ分级）。观察组患者在符合上述条件的基础
上还需无胸部外伤、手术及感染病史，无胸廓畸形及严

重肥胖等可能导致手术视野暴露困难的病情，且无股

动静脉病变，术中能够使用外周体外循环。术前所有

患者家属均签署知情同意书，并通过蚌埠医学院第一

附属医院伦理学委员会审核。

根据手术方式不同分为观察组（单操作孔胸腔镜

组）２５例和对照组（常规胸正中切口组）２７例。２组患
者一般临床资料比较差异无统计学意义，见表１。

表１　２组房间隔缺损患者术前临床资料比较

组别 例数
男／女
（例）

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
体重

（ｘ±ｓ，ｋｇ）
缺损长径

（ｘ±ｓ，ｍｍ）
右房左右径

（ｘ±ｓ，ｍｍ）
ＬＶＥＦ

（ｘ±ｓ，％）
合并三尖瓣

关闭不全（例）

肺动脉高压

（例）

原发孔型／继
发孔型（例）

合并肺静脉异

位引流（例）

观察组 ２５ ８／１７ ３６．３６±１５．６０ ５５．２８±１１．７８ ２９．３２±５．２１ ５１．０８±５．６６ ５５．５２±６．２６ １２ １８ １／２４ １
对照组 ２７ ９／１８ ３６．１９±１９．８９ ５０．１１±１７．２３ ２８．５２±８．６９ ５０．３０±１１．３１ ５６．１１±４．５５ １０ １７ １／２６ ２
统计量 ０．０１０ａ －０．０３５ｂ －１．２５３ｂ －０．４０７ｂ －０．３２０ｂ ０．３９２ｂ ０．６３９ａ ０．４８２ａ ０．００５ａ

Ｐ值 ０．９１８ ０．９７２ ０．２１６ ０．６８６ ０．７５１ ０．６５７ ０．４２４ ０．４８８ １．０００ｃ ０．９４５

　　注：ａ为χ２值，ｂ为ｔ值，ｃ为采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

１２　手术方法
１２１　观察组行单操作孔胸腔镜下心脏不停跳房缺
修补术　①麻醉方式：静脉吸入复合麻醉、气管插管
（双腔／单腔管），麻醉成功后，留置桡动脉血压监测及
颈内静脉导管。②体位：仰卧位，右侧垫高２０°～３０°，
右上肢纱布垫固定于头侧，避免过度牵拉损伤臂丛神

经，右下肢外展。③体外循环：于右侧腹股沟下方长度
２～３ｃｍ直切口，止血、肝素化，游离股动、静脉，插动
脉导管以及二级静脉插管至右房，尖端一级引流口位

于上腔静脉，二级引流口位于下腔静脉，行股股转流
体外循环。④手术操作：右侧腋前线第 ６肋间长约
１．５～２．０ｃｍ的切口为胸腔镜观察孔；根据胸腔镜下
观察取右侧胸骨旁至腋前线第４肋间或乳房下缘４～
５ｃｍ切口为操作孔；左肺单侧通气，切开、悬吊心包，
显露心脏，游离上下腔静脉、套带，行股股转流心脏不
停跳外周体外循环，上下腔阻断，右房斜切口进入右心

房并行心内探查，经房间隔或左上肺静脉放置左心引

流管，放置右心引流管两根，分别引流冠状静脉口以及

经三尖瓣口置入右心室。根据缺损大小及位置行补片

修补或直接缝闭，合并三尖瓣关闭不全，行三尖瓣瓣叶

或瓣环成形术，修补结束后复温，取头低位，充分左心

排气后闭合缺损，低潮气量双肺通气，缝合右心房切

口，停体外循环，鱼精蛋白中和肝素，拔除插管；创面止

血，缝合切口、经观察孔放置胸腔引流管。

１２２　对照组行传统胸正中切口房缺修补术　①麻
醉方式：与观察组麻醉方法相同，气管插管（单腔），留

置桡动静脉导管。②体位：仰卧位、胸背部垫高。③体
外循环：胸正中切口，劈开胸骨，创面止血、肝素化、悬

吊心包，主动脉插管、经右房上下腔插管，建立体外循

环，行上下腔静脉阻断、浅低温阻断主动脉，经主动脉

根部灌注针顺行灌注心肌保护液，并放置冰泥。④心
内操作：右房斜切口，经缺损处放置左心引流管，行房

间隔缺损补片修补或直接缝闭，合并三尖瓣关闭不全

患者行三尖瓣成形术，修补结束后复温、头低位，鼓肺、

左心排气，闭合缺损，缝合右心房切口，渐停体外循环，

鱼精蛋白（１∶１．２）中和肝素，生命体征平稳后拔除插
管，彻底创面止血，逐层关胸并留置引流管。

１２３　术后监护治疗及随访　所有患者手术结束后
均气管插管状态转入心脏外科监护室，心电监护检测

患者生命体征，待患者恢复自主呼吸、意识清楚、肌力

恢复、血管活性药物逐渐减少后拔除气管插管，血流动

力学稳定后转回普通病房。院外通过门诊复查或电话

随访。

１３　临床观察指标　比较分析２组患者手术过程中
的手术时间、全体外循环时间、上下腔静脉阻断时间、

术中输血量、呼吸机辅助时间、监护室（ＩＣＵ）时间、住
院天数、术后住院天数、术后２４ｈ引流量及围术期并
发症发生率等。

１４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进行
分析，计量资料用 ｘ±ｓ表示，比较采用成组 ｔ检验；计
数资料采用率（％）表示，比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确
切概率法，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
２１　２组房间隔缺损患者术中监测指标的比较　观
察组术中输血量少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；手
术时间、ＣＢＰ时间和下腔阻断时间，２组比较差异无统
计学意义（均Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　２组房间隔缺损患者术中监测指标的比较（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

组别 例数 手术时间 ＣＰＢ时间
上下腔阻断

时间

主动脉阻断

时间

术中输血量

（ｍＬ）
观察组 ２５ １５６．０８±２１．６３ ６３．０８±２９．６４３８．１６±１７．７９ ２１６．００±１７２．４３
对照组 ２７ １６５．３７±２９．４８ ６１．４８±２８．６５３５．３３±１８．１５３０．１５±１７．１３３６６．６７±２２７．０２
ｔ值 １．３０２ －０．１９８ －０．５３７ ２．６７９
Ｐ值 ０．１９９ ０．８４４ ０．５９４ ０．０１０

２２　２组房间隔缺损患者术后监测指标的比较　观
察组呼吸机辅助时间、ＩＣＵ时间、术后住院时间以及总
住院时间、术后２４ｈ引流量明显少于对照组，差异有
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统计学意义（均Ｐ＜０．０５），见表３。

表３　２组房间隔缺损患者术后监测指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
呼吸机辅助

时间（ｈ）
ＩＣＵ时间
（ｈ）

术后２４ｈ引
流量（ｍＬ）

住院时间

（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）
观察组 ２５ １０．８０±４．７０ ２８．１９±９．１５ １４６．３２±１５７．７８ １４．８４±３．３３ ８．４１±２．４７
对照组 ２７ １４．２８±６．１３ ４６．５４±２１．５１３１５．３７±２５１．８７ １９．４８±７．４６ １１．７８±４．８５
ｔ值 ２．２８２ ４．０５３ ２．８９３ ２．９３３ ３．１８９
Ｐ值 ０．０２７ ＜０．００１ ０．００６ ０．００６ ０．００３

２３　２组房间隔缺损患者术后并发症的比较　在围
手术期并发症的发生率组间差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；２组各有１例术后二次开胸止血，观察组有１
例术后当天因右房切口出血行二次开胸止血术，对照

组１例行开胸止血术未探及出血点，考虑体外循环导
致凝血功能不全，予以补充凝血酶、冷沉淀等，病情均

好转出院。对照组有１例术后经头颅 ＣＴ明确诊断腔
隙性脑梗塞，考虑术后血管内微栓子导致，后经营养脑

神经等对症治疗后好转；观察组有２例术后出现右下
肢股内侧皮肤麻木，考虑手术中损伤股内侧皮神经，术

后随访６个月均恢复；观察组有１例和对照组有２例
患者，术后出现咳痰不力，导致肺部感染，后经治疗后

均痊愈，见表４。

表４　２组房间隔缺损患者术后并发症的比较（例）

组别 例数
二次开

胸止血

切口愈

合不良

股内侧皮

神经损伤

肺部

感染

胸腔积液

或气胸

膈神经

损伤

术后３０ｈ
内死亡

脑梗死

观察组 ２５ １ １ ２ １ ０ ０ ０ ０
对照组 ２７ １ ３ ０ ２ ０ ０ ０ １
χ２值 ０．１９４ ０．００５
Ｐ值 １．０００ａ ０．６５９ ０．４３７ａ ０．９４５ １．０００ａ １．０００ａ １．０００ａ １．０００ａ

　　注：ａ为采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

２４　２组患者随访情况　２组患者均通过门诊复查或
电话随访，随访至２０１９年１月，２组患者术后随访２～
３６个月，无残余分流及其他异常，随访结果均满意。

３　讨　论
　　胸腔镜下的心脏外科手术被认为是心血管外科领
域技术革新的里程碑［５］。尤其对于常见的房间隔缺损

目前已广泛采用微创外科技术，比如经胸壁封堵、右进

胸小切口手术、胸骨下段小切口手术、胸腔镜辅助下手

术、全胸腔镜手术和达芬奇机器人辅助手术等外科手

术方式［６７］。本中心自２０１５年９月开展单操作孔胸腔
镜下心脏不停跳心内直视下房间隔缺损修补手术是单

操作孔胸腔镜技术与外周体外循环技术、心脏不停跳

技术相结合的微创手术方式，简化了主动脉根部的手

术操作，不需要行主动脉插管、不需阻断升主动脉、不

需要灌注插管、不需行灌注心脏停跳液、不需另行上腔

静脉插管、不需辅助循环，减少了体外循环时间。心脏

不停跳技术避免了传统体外循环手术中心肌缺血缺

氧
"

再灌注损伤以及低温所致的生理内环境紊乱等缺

点，更有效的保护心肌［８］，单操作孔胸腔镜切口入路切

口位置隐蔽，更符合美观要求［９１０］。

单操作孔全胸腔镜下心脏不停跳心内直视房间隔

修补手术所有心内操作主要由主刀一人完成，操作难

度较大，本研究２组患者手术 ＣＰＢ时间及总手术时间
差异无统计学意义，单操作孔胸腔镜下房缺修补术在

没有增加手术时间及ＣＰＢ时间前提下，避免了劈开胸
骨，减少了创伤，术后恢复快，术中输血量及术后出血

量少，手术疗效显著。

本研究中２组患者各有１例因术后引流量每小
时＞１５０ｍＬ［１１］，并超过３ｈ，在手术当天均原手术切口
开胸探查，观察组患者右心房切口缝合针眼渗血，予以

带垫片缝合加固；对照组患者胸正中切口探查，创面渗

血，未探及明显出血点，予以补充凝血酶及冷沉淀等改

善凝血功能后好转。对照组有１例患者于术后３～４ｄ
头颅ＣＴ检查示腔隙性脑梗死，考虑术后患者血管内
形成微栓子脱落导致。２组均无需要治疗的胸水、气
胸、心包积液。观察组患者有２例出现右股内侧皮肤
麻木，考虑术中损伤股内侧皮神经导致，改用腹股沟韧

带下方纵行切口分离股动静脉后出现股内侧皮神经损

伤患者明显减少。观察组有１例患者右侧腹股沟切口
淋巴漏，后经加强换药后痊愈出院，对照组有３例出现
胸正中切口脂肪液化，经换药后均痊愈出院。２组发
生肺部感染的患者，予以加强雾化药物及抗菌药物应

用，均痊愈。

目前单纯继发孔型房间隔缺损，多采用介入封堵

手术，因此我中心选择的单操作孔胸腔镜下房缺修补

术适应证为：缺损较大、多发房缺、下腔型或上腔型等

不能采用微创介入封堵的房间隔缺损［１２］。对于有右

侧胸部外伤史、手术史、胸膜炎病史的患者右侧胸腔严

重粘连，手术操作困难，需采用胸正中切口手术；因胸

腔镜下操作空间较小，对于合并有大血管病变以及其

他心内畸形需要手术矫治的患者以及体重较低患者外

周插管困难或插管可能影响下肢功能的患者需谨慎选

择［１３］。根据我中心单操作孔胸腔镜心脏不停跳下房

间隔缺损修补术的经验需特别注意以下几个方面：

①根据患者体重及身高选择合适规格的插管，在股动、
静脉插管前测量需插入的双极引流管的长度，在插管

困难时不可暴力操作，避免损伤股动静脉，引起下肢血

流障碍［１０］。②在行上下腔套带阻断时，需注意操作轻
柔、精确；由于腔镜下操作空间较小，在心房切口缝合

时需注意缝合确切，出血点可使用带垫缝线缝合止血。

我中心使用腔镜闭合器机械闭合右心房切口多例，闭

合效果良好，可选择性使用。手术结束后创面止血需

反复检查，确认无出血点方可关胸。③静脉血引流不
畅：可抬高手术台、调整引流管深度和方向、氧合器引

流位置降低，有利于静脉引流，必要时 （下转第２１２页）
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可加用右房上腔静脉插管或右颈内静脉穿刺插管引

流。④气体栓塞是采用心脏不停跳体外循环的主要风
险，术中充分引流左、右心腔是防止气栓的关键，术中

操作轻柔，并通过二尖瓣口放置引流，使单操作孔胸腔

镜心脏不停跳房缺修补手术取得良好的临床应用。

单操作孔胸腔镜下心脏不停跳房间隔修补手术治

疗房间隔缺损安全可行，较传统及小切口心脏手术优

点突出［１４］。尽管全胸腔镜还存在操作难度较大、适应

证局限等不足，且需要心脏外科医师有丰富的微创技

术的积累［１５］，但随着全胸腔镜心脏外科技术应用逐渐

广泛和技术水平及安全性不断提高，全腔镜下心脏手

术将会成为更多心脏手术的首选手术方式，而单操作

孔胸腔镜下心脏外科手术技术将胸腔镜技术在心脏外

科领域提升到更高层次，会使更多患者受益。

利益冲突　无
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