
1．3　手术效果　脂肪抽吸治疗的抽吸量约为400
～450ml�乳晕下小切口分叶切除增生乳腺管治疗�
切除组织量约为60～150g。术后瘢痕不明显�外形
满意�效果良好。
2　讨　论

原发、继发男性乳房肥大症的病理改变多半是
乳腺管增生和（或）脂肪堆积�应尽量先明确判断以
哪种情况为主。我们体会 B 超帮助判别较为可靠�
依不同情况选择以上不同术式。肥大乳房以抽吸法
缩小�切口小�出血少�术后注意塑形�外观效果理
想�对乳晕和乳头的感觉影响小［3］。以超声乳化脂
肪法去脂出血更少�对血管几无损伤�效果较好。

男性乳房肥大症一般乳房体积不大于150
ml ［1］�用小切口即能满足乳腺组织的顺利完整切除�
而其切口遗留瘢痕小�且较隐蔽�加上色素沉着及结
节状的乳晕皮脂腺的伪装作用�瘢痕很难发现（图

1C、1D）�故很受患者欢迎�为其优越性。对某些肥
大较严重者及乳腺切除后皮肤松弛者�将切口下部
乳房皮肤“月牙形”（图2B）切除适当大小�切口稍不
对等缝合�或如图2C、2D在新切口中附加一楔形切
口可较满意地解决松弛问题。当然本术式视野小�
操作需耐心仔细。术中应注意血管、神经走向�避免
损伤�尤其在分离乳房下外侧缘时�应特别注意由腺
体外缘进入的第四肋间神经支配乳头的分支。
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右腋下切口心脏不停搏修补先天性心脏间隔缺损
●

王国祥�王　伟�胡　波�张中明�张孝轩�孙全胜�张　伟
（徐州医学院附属医院胸心外科�江苏 徐州221002）

　　摘要：目的　探讨微创手术在心脏外科中综合运用的方法及可行性。方法　经右胸腋前线纵切口对32例先
天性房、室间隔缺损患者实施心内直视手术�术中采用升主动脉及上下腔静脉插管�浅低温体外循环结合心脏不
停搏技术�直视下进行心内畸形矫治。结果　全组患者均顺利完成手术�未发生手术相关并发症�术后心功能良
好�无严重的心律失常、低心排综合征及明显肺功能异常�切口小而且隐蔽�均痊愈出院。结论　经右胸腋前线纵
切口并结合心脏不停搏技术行心脏间隔缺损直视修补术�不仅具有良好的心肌保护作用�而且美容效果明显；同
时对减轻手术创伤、减少出血、降低手术并发症都有好处。对于单纯性房间隔缺损、膜周型室间隔缺损等右心系
统疾病采用该手术方法安全、可靠。

关键词：不停搏；心内直视手术；微创
中图分类号：R654．2　　文献标识码：B　　文章编号：1000－2065（2001）05－0402－03

　　1999年1月至2001年2月�我们采用微创技术
在心脏不停搏下为32例先天性房、室间隔缺损患者
行间隔缺损修补术�均取得较好的效果�现总结报道
如下。
1　资料和方法
1．1　一般资料　本组32例中男11例�女21例；年
龄4～29岁�平均（7．0±5．6）岁；体重12．0～52．0

kg�平均（16．5±10．5）kg。其中继发孔型房间隔缺
损（ASD）19例�卵圆孔未闭1例�室间隔缺损（VSD）
11例�室间隔缺损合并房间隔缺损1例。房间隔缺
损直径0．5～2．5cm。室间隔缺损均为膜周型�直径
0．5～1．2cm。术前根据体格检查、心电图、胸片及
彩色多普勒超声心动图明确诊断�并排除合并心内
其他畸形和重度肺动脉高压。
1．2　手术方法　术中采用左侧卧位�胸部垫高�右
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胸后仰20°。右腋下腋前线纵切口�切口中心位于第
4肋间�长度8～12cm�经胸大肌外缘达第4肋间�
并沿肋骨钝性游离前外侧肌肉以显露胸壁骨层�必
要时离断少许前锯肌�切开前外侧第4肋间肌进胸�
注意保护胸廓内动脉�用小号胸廓撑开器将切口牵
开。用湿纱垫将右肺后推以显露心包�在膈神经前
1cm 处纵行打开心包�上达心包反折�下达膈肌�并
行心包固定以协助暴露心脏。常规游离升主动脉及
上下腔静脉并套带（上腔静脉套带用细绳拟行单结
结扎阻断上腔静脉从而减少切口中的器械）�主动脉
用直插管�上腔静脉采用直角插管�建立体外循环
（CBP）。阻断上下腔静脉�切开右心房�回收右心房
血液�并用一吸引器放在冠状静脉窦口以回收心内
回血�尽量使左心呈充盈状态�在心脏搏动中修补
ASD�或经过三尖瓣修补 VSD。14例房间隔缺损直
接缝合�5例连续补片缝合；1例卵圆孔未闭直接缝
合；9例室间隔缺损直接缝合�2例补片缝合；1例室
间隔缺损合并房间隔缺损均直接缝合。在修补间隔
缺损近结束时停止吸引�充满左心�打结闭合间隔缺
损。放开对心脏的牵拉�在心脏搏动下检查修补的
缺损是否有残余分流。在修补间隔缺损时密切注意
心电图心律和 ST 段的变化。体外并行循环期间保
持灌注压在6．7kPa 以上。停机拔除上下腔静脉及
主动脉插管�缝合心包�腋中线第7肋间置胸腔引流
管接水封瓶引流�常规关胸。
2　结　果
　　全组患者均顺利完成手术�手术时间98～171
min�平均（129．5±28．9）min；体外循环时间15～48
min�平均（34．3±15．1）min；腔静脉阻断时间10～34
min�平均（18．3±11．7）min。4例室间隔缺损在修补
缺损时因过度牵拉出现一过性 ST 段下移；1例出现
频发室性期前收缩�放松牵拉后都自行恢复；1例膜
周型室间隔缺损补片修补后出现房室分离�术后
19h恢复窦性心律。全组患者术后呼吸支持6～17
h。3例短期使用正性肌力药�未发生严重低心排综
合征及呼吸功能不全�亦无严重心律失常。
　　全组无死亡病例�术后恢复良好。随访3～26
个月�无缺损残余分流及再通�右上肢活动无异常。
切口隐蔽�美容效果满意。
3　讨　论
　　传统的心脏直视手术采用前胸正中切口�但术
后常在前胸部留下明显的手术瘢痕�特别是具有瘢

痕体质的患者则更为明显。这些瘢痕往往成为患者
术后的严重心理负担。而微创心脏外科手术具有创
伤小、疼痛轻、切口美观等优点［1�2］�已受到广大临床
医生的重视；但传统的方法多采用胸骨旁小切口�或
右胸前外侧切口�有的需锯开胸骨�有的需切断肋
骨�且经第4肋间右胸前外侧切口易对女性乳腺的
发育造成一定的影响。我们采用右胸腋下纵切口�
较好地弥补了这些不足�并结合心脏不停搏技术［3］�
将它们的优点有机地结合起来。本组32例心内直
视手术的效果是满意的�现就该手术的优缺点、手术
中操作的关键、手术的适应证加以探讨。
　　与传统的前胸正中切口心脏直视手术相比�该
手术具有如下优点：①因为该切口较短且位于腋下�
可以被右上肢或内衣所遮挡�所以美容效果尤其明
显；②开胸时几乎不切断胸壁肌肉�组织创伤小�术
后恢复快；③由于心脏不停搏�术中心脏有持续的血
液供应�有良好的心肌保护�不会造成心肌的再灌注
损伤；④胸骨部位渗血是术后出血的一个主要原
因［4］�而该手术开胸时不锯开胸骨�出血少�术后渗
血亦少�开、关胸的时间短�并且避免了难以治愈的
胸骨及纵隔感染的发生；⑤左侧卧位使左心系统处
于低位�有利于避免仰卧位时左心及升主动脉易进
气的缺点�减低发生气栓的可能；⑥直视下修补缺
损�可及时发现残余分流和传导系统的损伤。至于
开胸对肺的挤压影响�只要关胸前充分张肺�加上术
后的呼吸机正压通气�可避免开胸对肺功能的不利
影响�本组未发生手术相关的肺部并发症。
　　由于腋下切口小且离心脏切口较远�良好的暴
露至关重要。切开心包后将其前后悬吊使心脏更接
近胸壁切口便于操作�为了减少切口中的管道和器
械�腔静脉阻断带可用细绳结扎来代替橡胶管�上腔
静脉插管可用直角管以避免管道在手术野内的交

叉�下腔静脉可用带球囊的腔静脉插管�还可以将下
腔静脉插管从腋中线第7肋间置引流管的切口引出
胸腔。我们认为建立体外循环的关键是主动脉插
管�首先胸壁肋间切口应选择第4肋间或第3肋间；
主动脉插管应选用直插管�用尖刀片戳口后直接插
入�如有困难可借用侧壁钳插入；成人胸腔较深可用
长血管钳夹住主动脉插管使其插入主动脉。对于右
心系统手术�除肺动脉及右室流出道远端暴露较差�
其他部位都能得到较好的暴露�还可通过房间隔切
口完成部分左心手术�如二尖瓣置换术［5］。
　　该手术切口对左心系统的暴露有一定的困难�
因此采用该手术切口的患者术前一定要诊断明确�
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排除有需要在左心切开的、或需切开肺动脉的疾病
及大血管等其他方面的复杂畸形。万一术中发生类
似情况可改用前外侧切口�必要时也可横断胸骨。
因术中采用不停搏技术�且胸壁切口较小�大的心内
除颤器较难放置到位�影响除颤效果�应尽量防止室
颤的发生。体温不宜降的太低�一般以32℃～34℃
为宜�也可在常温体外循环下进行。术中尽量减少
对心脏的牵拉所造成对心室的刺激�这不仅可防止
室颤的发生�而且可保证心肌的血液供应［3］。如果
发生室颤�消除上述不利因素后多可恢复窦性心律。
　　我们认为�继发孔型房间隔缺损、卵圆孔未闭、
膜周部室间隔缺损、单纯右侧部分性肺静脉异位引
流等为右腋下切口心脏不停搏手术明确的手术适应

证�技术熟练后可开展左房粘液瘤切除、二尖瓣置换

等手术。
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Orion前路钢板在下颈椎损伤中的应用●

郭开今�袁　峰�周　冰�李宏伟�辛　兵�龚维成�汤押庚
（徐州医学院附属医院骨科�江苏 徐州221002）

　　摘要：目的　讨论并分析 Orion颈椎前路钢板在下颈椎损伤手术应用中的价值和作用。方法　对45例下颈
椎损伤病人行前路减压�取自体髂骨植骨融合�并应用 Orion自锁颈前路钢板内固定。结果　45例中41例获得随
访�平均随访9．1个月。所有病例均获骨性愈合�无植骨块移位塌陷或钢板螺钉松动断裂等并发症。结论　Orion
颈椎前路钢板可使被固定节段保持有效的稳定性�使用简单安全�在下颈椎损伤手术应用中有较大的实用价值。

关键词：颈椎；脊柱损伤；内固定
中图分类号：R683．3　　文献标识码：B　　文章编号：1000－2065（2001）05－0404－03

　　颈椎因其活动度大�发生损伤的机会相对较多�
而颈椎损伤是导致伤残或死亡的主要创伤之一。同
时�颈椎的损伤又多见于下颈椎（C5～T1） ［1］。Robin-
son（1955）和 Smith（1958）提出采用前路减压自体骨
植入融合术治疗颈椎病�并由 Cloward（1961）应用此
术式治疗颈椎外伤。尽管该手术方法有诸多优点�
但在骨折脱位情况下�术后仍需确实的外固定�植骨
界面往往缺乏可靠的稳定性�植骨延迟愈合甚至假
关节形成、植骨块脱落也时有发生。文献报道［2�3］颈
前路减压单纯植骨融合的假关节发生率高达26％�
多节段固定的假关节发生率更高�有的导致日后颈
椎不稳和畸形。我院自1999年4月至2000年4月
应用 Orion自锁颈前路钢板系统治疗下颈椎损伤病
人45例�现进行回顾性分析。

1　资料和方法
1．1　一般资料　本组共45例�其中男40例�女5
例；年龄17～69岁�平均36．5岁。损伤节段以 C5、
C6居多�共37例（82．2％）。颈椎骨折10例�颈椎脱
位16例�骨折合并脱位14例�无骨折脱位型5例。
其中完全性截瘫28例�不完全性截瘫17例。
1．2　手术时机　伤后7h 手术1例�余最早为伤后
2d�多在伤后7d左右�最长者为伤后4周。入院后
一般先行颅骨牵引复位、稳定生命体征、脱水消肿、
抗炎及抗氧化治疗�病情稳定后手术治疗。手术融
合单节段者34例�双节段11例。
1．3　手术方法　颅骨牵引下采用颈略后伸仰卧位�
局麻监测。取右颈前横切口�于颈动脉鞘和内脏鞘
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