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提 要 本文介绍食道心脏丑超监测非体外循环下闭式房问确缺损埋藏内擗式缝台术的经验 方法是 

蛙胸骨正中切口，食道心脏 B超监埂f非悻外循环下行研式房缺埋藏内译式缝合木 IO埘．本组病倒均属中央 

型继发孔房船，直径 1．5～3．5cm．结果显示车组病倒无手术死亡及并发症，均达治盎效果。本文认为特食道心 

脏B超应用于该手术．提高了准确性，减少了盲目性I中央型继发孔房毓，直径<3．5era 的病人最为适台此恬 

补方 法。 

美键j司 房阿厢缺损 研式缝台 食道超声心动周 

Colsed suture of atrial septat defect under tile monitoring of Esopilago-ultrasonocardiograph Cai Kaican， 

Wang Wujun+Zhang Lizi，et a1．Depa~ment Cardiovascular Surgery-Nanfang Hospital，1st Military 

Medical Unt'versity，Guangzhou 510515 

Abstract The experience of closed repair of atrial septal defect with intromattress suture and no CPB 

under the monitoring of esophago—uhrasonocardiograph was introduced．10 csses 0f atrial septal defect were 

repaired with clbsed intromattress suture through median*ternoeotomy．The pa~ents with cemrical type se— 

eundum atrial septal defect(diameter：1—5 to 3．5em)．No death and complication happened in these patielns 

Esoph~‘g0-ultra~onoeardiograph monitoring in the ope ration enhanced the exnethude of the repair and reduced 

unexpectedness．Centricat type se~undum atrial septal defect(diameter<3．5cm)was the best suitab]e indica— 

tion to such proeedu ． 

Key words Atrial septal defect Closed repair Esophago—-uhrasonocardiograph 

我院 自 1993年 1月至 1997年 5月，施行 

闭式房间隔缺损埋藏内褥式缝者术10僦，均达 

到根治性效果。本文重点介绍食道心脏 B超动 

态监潮非体外循环下闭式房间隔缺损埋藏内褥 

式缝台的方法。讨论请手术的适应症以及对该 

手术的评估。 

临床资料 

本组 10例 中，。男 3例，女 7倒，年龄 12～ 

38岁 主要症状为括动后心慌、气短．胸骨左缘 

二．三肋 间可闻及 I～ l／VI级 收缩期杂音。肺 

动脉瓣区第二心音亢进伴同定性分裂。心屯图 

示电轴不偏或偏右，不完全性右柬支传导阻滞 

或右心室肥厚．其中 1倒伴频发性早搏呈二联 

律。胸片示心胸比率 0．50～0．55，主动脉结小， 

· 作者单位 510515 广’Il南方医院胸 心血 管外科 

右房大和肺动脉段突出以及肺多血。本组病例 

均经心脏 B超检查确诊为中央型继发孔房缺 ， 

直径为 1．5～3．5cm。 

手术方法 

垒组采用气管内插管，静脉及嗳^复台麻 

醉。病人平卧位，取胸骨正中切口，纵劈胸骨，切 

开心包并悬 吊。心外探查确定缺损的大小和部 

位，以及是否台并其他畸形。 

按 Dogliotti法“]，于非体外循环心 脏跳动 

下行闭式房间隔缺损埋藏内裤式缝台术 用心 

耳钳钳闭右房下部侧壁，在其中作一切口，大小 

约能存术者食指人房内，在切口周围用涤纶线 

缝一荷包并套带。在右心耳部缝一小荷包并套 

带，供进大弯针用。剪除术者食指指套，用碘酒、 
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酒精消毒食指，肝素液湿润。经右房荷包内切口 

放人左手食指，拉紧套带控制出血。行心内探 

查，判定确无合并其他畸形后，用大弯针带较长 

10号丝线 ，从右心耳荷包 内小 口进针，心 内食 

指引导和校正针尖在心内缝合的方向和部位 。 

缝合房缺的前后缘全层，然后经房间沟出针 ，该 

缝线的另一端穿太弯针，从右心耳荷包内同一 

小 口进针 ，如上述方法缝合缺掼前后缘 ，井从房 

间沟出针 两针间距约 1．5cm。根据缺损太小 ， 

1～3个褥式缝合即可(附图)。同时采用食道心 

脏 B超动态监测和心内食指细致探查，确保进 

出针准确无误，结扎缝线使缺损完全闭合。若闭 

合不全．可以再用同样方法进行修补，直至左一 

右分流完垒消失 。当术者从右房内退出食指时 ， 

注意结扎心房切 口，避免出血 。 

附图 手指放在右房内引导缝针通过房问隔缺损的前 

后缘，而后从房问沟出针。 

量吉 累 

本组 10例病人中，无 1倒死亡。均达根治 

性效果，出院前后经心脏彩色多菁勒检查证实， 

无 l例有残余漏。其中1一例随访5年无症状，另 

1倒术前台并频发性室性早搏呈二联律，术后 

转为窦性心辜，余 8例术后均无症状，心脏缩 

小，肺血改善，恢复正常工作和学习。 

讨 论 

一

、闭式房缺修补术中注意事项 

R 1998，V01．7．No． 

1．术者必须十分熟悉右房内解剖结构：在 

引针缝合中，必须做到进出针准确无误，警惕误 

伤邻近重要组织 ，如冠状静脉窦 口、“危险三角 

区”、三尖瓣及上下腔静脉人 口，同时避免缝线 

撕裂房问隔组织 ，形成残余漏。 

2．注重心 内食指探查和食道心脏 B超 动 

态监测：确保缺损闭合完善．防止心内损伤，若 

疑有误伤，应拆线重缝 ，直到满意为止。 

3．防止手术大出血。由于在心脏跳动下操 

作，要求助手与术者密切配合 ．操作中右房两处 

切 口易出血 ．只要助手控制荷包缝线适当，可减 

少出血或不 出血。率组病例中，大部分病人不输 

血，少数病例输血甚少。 

二、食道心脏 B超在闭式房缺修补术中的 

应用 

过去行闭式房 间隔缺损修补，只有术者行 

心内探查，判断修补情况，并且修补过程中进出 

针存有一定盲目性。作者将食道心脏B超应用 

于该手术，提高了缝 合的准确性，喊少 了盲 目 

性。并且参与手术人员都能通过显示器直观心 

内操作的全过程。 

三、闭式房间隔缺损缝合术的病例选择 

本组 10例均为中央型继发孔房间隔缺损， 

直径最大为 3．5cm。术后经随访均达根治性效 

果 作者认为，在临床实践中，可以将适瘟症适 

当放宽，如继发孔房缺后并发肺静脉异位引流 ， 

下腔型房缺，均可采用此手术方法[ 因本组例 

数偏少，经验不多，有待以后进一步探索。 

四、闭式房间隔缺损修补术的评估 

房间隔缺损修补可以有以下三种方法：1． 

闭式手术}2．低温下心内直视手术；3．体外循环 

下心 内直视手术。低温下心内直视手术，适应症 

及心内手术时间受到严格限制，并在术中有发 

生室颤和空气栓塞的危险。体外循环下心内直 

规手术 ，虽可直观操作 但不可否认体外循环引 

起的副损伤，且辕血多，医疗费用高。作者认为， 

中央型继发孔 房间隔缺损．直径<3．5cm 的病 

例最为适合本方法修补。与前两者比较，j薨方法 
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的位置越上 ，腹部 X绒观 察 ，扩大了的小肠袢 

梯形样出现的可能性就越少，鉴别诊断如下。 

(1)高位肠系膜动脉综台征：肠系膜动脉异 

常走向，与主动脉之问角度变饶，在它跨过十二 

指肠第三部时，对肠和推体产生压力，可能产生 

梗阻，因此引起虚脱。发作时长时期卧床不起。 

(2)十二指肠侧疝：这种胚胎发育后肠不能 

进人胚外体腔而引起 的先天性十二指肠侧疝 ， 

可出现问断性高位肠梗阻，但病史很久，可追朔 

到出生时就开始了的梗阻。 

(3)环状胰脏症 ：这种与此病有联系罕见 的 

先天性畸形，包括一个围绕在 十二指肠第二段 

周围不完整 的或一整圈的胰腺组织 ，任何年龄 

的人都可能有这种病状。这种诊断是通过 X线 

钡剂检查发现有梗阻和十二指肠壁上的凹槽而 

确诊 。但如有整个十二指肠第二段扩大现象，此 

诊断可不加考虑。 

(4)肿瘤 ：十二指肠肠腔 内外肿瘤长大可侵 

占肠腔引起梗阻。晚期胰、胃癌扩散时可对此通 

道产生压力。胰腺囊肿很少产生外压症状 ，再者 

各种腹膜后方的肿癌或肿大的淋巴结，只是在 

少数情况下引起梗阻。肿瘤的可能性极少 。 

(5)牯连：缩窄性粘琏很少导致十二指肠梗 

阻，虽然每一处这样的粘 连可能分别地被发现 

到 ，但十二指肠最末部分受影响最小，除非在胆 

道穿孔或胆囊切除术之后 ，才有 可能在腹膜后 

方位置上的缩 窄性牯连可卡住 十二指肠 ，对屈 

氏韧带这个固定点牵拉足以引起脑腔变窄。梗 
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阻的位置和胆囊切除术有利于我们趋向于这诊 

断。 

上述讨论阐明这样一个事实，在临床上对 

急性肠梗阻的诊断比找出它产生的原因通常要 

容易得多，只有通过一段时间的仔细观察，全面 

的检查，认真的分析才可能找到原因，而 x线 

镪剂检查会帮助我们更进一步确诊。虽然这种 

梗阻 的真正原因要到剖腹探查时才能发现，但 

通过这些对于解剖 蝙差 的矫正进行探讨 ，手术 

前可克分地进行准备。 
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损伤小，出血少，恢复快，完全避免体外循环所 

系的剐损伤及并发症，并且可节省约 1／3的医 

疗费用，有显著的社会效益，有一定推广价值． 
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