
主动脉瓣置换术是心脏外科治疗主动脉瓣疾病

的常规手术，传统胸骨正中切口手术的创伤大、对心

肺功能影响大、术后恢复慢，因此，从 20世纪 90年

代开始，越来越多的外科医生开始选择微创小切口

手术［1］。经胸骨上段小切口主动脉瓣置换术由于

手术创伤小，切口美观，近年来被众多心外科医生

采用［2］。然而有研究表明，较小的切口会导致暴露

不充分，提高手术的难度和危险性，增加手术时

间，影响手术的临床效果［3］。本研究旨在回顾性分

析南京医科大学第一附属医院从 2018 年 6 月—

2019年 10月开展的 42例经胸骨上段小切口主动

脉瓣置换术患者资料，与同期行传统胸骨正中切

口手术患者 115例进行临床效果对比，观察、比较

两种手术方法的临床效果。

1 对象和方法

1.1 对象

2018年 6月—2019年 10月在南京医科大学第

一附属医院心脏大血管外科接受主动脉瓣置换术

的 157例患者，其中 42例患者行胸骨上段小切口

主动脉瓣置换术（观察组），男27例，女15例；115例
行传统胸骨正中切口手术（对照组），男 72例，女

43例。两组的纳入标准均为不合并二尖瓣、三尖

瓣的单纯主动脉瓣疾病，窦性心律，既往无胸部手

术病史。本研究经医院伦理委员会批准，所有患

者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

观察组：于胸骨切迹下约2指，沿胸骨中线切开

长约8 cm的皮肤切口，然后用胸骨锯从胸骨上窝向

下锯至第4肋间，再横向以“J”形锯开胸骨。建立体

外循环，于升主动脉心包折返处插入动脉管，右心
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2.2 手术情况

2.2.1 术中时间

两组患者均无术中死亡，两组主动脉阻断时

间、体外循环时间、手术时间差异无统计学意义

（P＞0.05，表2）。

2.2.2 输血情况

观察组围术期输注血制品的患者数量较对照

组略有减少，差异无统计学意义（P＞0.05，表3）。

两组输注血制品的患者中，观察组患者输注悬

浮红细胞和新鲜冰冻血浆量明显减少，差异有统计

学意义（P＜0.05）；在输注单采血小板和冷沉淀方

面，两组差异无统计学意义（P＞0.05，表4）。
2.3 术后情况

两组患者术后均转入监护病房治疗，在术后总

引流量、引流管拔除时间、住院费用的比较上，观察组

明显优于对照组（P＜0.05），患者术后引流量明显减

少，引流管拔除时间明显缩短。而在术后拔除气管插

房插入腔房管，右上肺静脉插入左心引流管。为了

防止空气栓塞，手术区域不断注入CO2。温度降至

中低温（32 ℃），阻断升主动脉，切开主动脉，于左右

冠脉开口灌注心肌停搏液，行主动脉瓣置换术。对

照组：于胸骨切迹下约2指，沿胸骨中线切开长20~
25 cm的皮肤切口，然后用胸骨锯将胸骨沿纵行全

部锯开。体外循环建立过程和主动脉瓣置换过程

与观察组相似。

1.2.2 观察指标

对比两组患者手术时间、术中主动脉阻断时

间、体外循环时间、围术期输血情况、术后拔除气管

插管时间、术后24 h引流量、术后总引流量、术后拔

除所有引流管时间、术后复查二维超声心动图中的

数据、住院费用、术后出院时间的差异。

1.3 统计学方法

使用SPSS21.0软件进行统计学分析，正态分布

计量资料用均数±标准差（x ± s）表示，统计学方法采

用两组比较 t检验；偏态分布资料用中位数（四分位

数）［M（P25，P75）］表示，统计学方法采用曼⁃惠特尼U

检验；计数资料用例数、百分率表示，统计学方法采用

χ2检验分析。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本信息

两组患者基本资料比较差异无统计学意义，具

体情况见表1。
表1 两组患者的基本资料

项目

年龄（岁，x ± s）

性别［n（%）］

男

女

高血压［n（%）］

糖尿病［n（%）］

术前二维超声心动图

左房内径（mm，x ± s）

左室舒张期内径（mm，x ± s）

左室收缩期内径（mm，x ± s）

室间隔厚度（mm，x ± s）

左室后壁厚度（mm，x ± s）

左室射血分数（%，x ± s）

跨瓣压差（mmHg，x ± s）

观察组（n=42）
54.10 ± 12.59

27（64.3）
15（35.7）
19（45.2）
05（11.9）

37.30 ± 6.620
55.73 ± 8.500
37.48 ± 7.600
11.62 ± 1.930
11.15 ± 1.720
60.78 ± 7.110
60.78 ± 25.31

对照组（n=115）
58.46 ± 11.76

72（62.6）
43（37.4）
41（35.7）
5（4.3）

38.11 ± 5.42
57.13 ± 10.46
39.69 ± 10.33
11.69 ± 2.010
11.29 ± 1.900
58.18 ± 10.10
67.23 ± 28.40

t/χ2值

1.655
0.037

1.197
2.946

1.003
0.748
1.296
1.234
0.402
1.680
1.165

P值

0.100
0.847

0.274
0.086

0.415
0.448
0.219
0.856
0.688
0.139
0.211

表2 两组患者术中时间比较 （x ± s）

项目

主动脉阻断

时间（min）
体外循环

时间（min）
手术时间（min）

观察组（n=42）
91.93 ± 21.71

119.00 ± 23.59

271.53 ± 38.70

对照组（n=115）
086.88 ± 31.14

112.99 ± 32.82

257.70 ± 59.02

t值

0.910

1.021

1.358

P值

0.348

0.292

0.172
表3 两组输注血制品患者例数比较［n（%）］

项目

悬浮红细胞

新鲜冰冻血浆

单采血小板

冷沉淀

观察组（n=42）
13（40.0）
11（26.2）
40（95.2）
41（97.6）

对照组（n=115）
050（43.5）
046（40.0）
110（95.7）
112（97.4）

χ2值

2.009
2.537
0.012
0.006

P值

0.156
0.111
0.911
0.936
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管时间、二维超声心动图数据、术后住院天数方面，观

察组与对照组差异无统计学意义（P＞0.05，表5）。
3 讨 论

1953年，美国乔治敦大学的Hufnagel医生将球

笼瓣植入患者降主动脉中以治疗主动脉瓣关闭不

表5 两组术后情况比较

项目

拔除气管插管时间［h，M（P25，P75）］

术后总引流量［mL，M（P25，P75）］

引流管拔除时间［d，M（P25，P75）］

术后二维超声心动图

左房内径（mm，x ± s）

左室舒张期内径（mm，x ± s）

左室收缩期内径（mm，x ± s）

室间隔厚度（mm，x ± s）

左室后壁厚度（mm，x ± s）

左室射血分数（mm，x ± s）

术后住院天数（d，x ± s）

住院费用（元，x ± s）

观察组（n=42）
20（17，24）0
525（350，650）
3（3，4）00

000 34.20 ± 4.57
000 48.10 ± 5.38
000 32.38 ± 4.89
000 11.38 ± 1.71
000 11.10 ± 1.63
000 61.02 ± 6.32
000 12.47 ± 2.38
138 751.3 ± 32 902.8

对照组（n=115）
19（16，33）00

625（450，1050）
4（3，5）000

000 35.04 ± 5.00
000 47.27 ± 6.44
000 31.97 ± 6.67
000 11.53 ± 1.87
000 11.20 ± 1.76
000 60.88 ± 7.99
000 12.68 ± 5.73
173 542.4 ± 46 414.2

P值

0.918
0.003
0.024

0.358
0.468
0.642
0.733
0.733
0.924
0.840

＜0.001

Z/t值
0.103
2.965
2.253

0.898
0.696
0.288
0.466
0.342
0.096
0.204
4.461

拔除气管插管时间、术后总引流量、引流管拔除时间采用曼⁃惠特尼U检验进行分析；其余项目均采用 t检验进行分析。

全，被公认为世界首例主动脉瓣置换手术［4］，发展至

今，传统胸骨正中切口主动脉瓣置换术已成为心脏

外科的常规手术，由于其视野暴露充分、术中操作空

间大，是大多数心脏外科医生的首选，但其也有破坏

胸骨完整性、皮肤切口过长等缺点。随着人们生活水

平的提高，对术后切口美观的要求也越来越高，20世
纪末，各种微创化主动脉瓣置换术应运而生［5］。

目前微创主动脉瓣置换术主要经胸骨上段小

切口或经胸骨右侧小切口进行［6］。右侧小切口手术

需要外周体外循环插管，并进行单肺通气，虽然一

些文献报道，与传统正中切口相比，胸骨右侧小切口

患者拔除气管插管更早、术后住院时间更短［7］，但也

有文献报道，胸骨右侧小切口较胸骨上段小切口术

中转正中开胸更多，术后并发症发生率更高，尤其

是外周插管造成的腹股沟相关并发症［8］，甚至还有

一些文献报道右侧小切口可能会增加患者术后脑

卒中的发生率［9］。其原因可能是虽然右侧切口保护

了胸骨，但是从侧面切口进胸，视野暴露困难，无法

观察到主动脉全貌，手术操作难度增大，导致手术

时间延长，增加了手术风险。而且小切口手术体外

循环时心脏降温效果差，心肌保护效果可能会下

降，同时右侧小切口手术需要单肺通气，长时间的

手术进一步加重了患者心肺负担，造成了右侧小切

口手术术中转正中开胸率更高。而且现在已有文

献报道外周股静脉体外循环插管转流会增加患者

死亡率［10］，而右侧小切口手术必须行外周插管，可

能会增加患者的手术风险。但是胸骨上段小切口

从正中进胸，相较于右侧切口，手术视野的暴露更

加充分，使外科医生能够观察到主动脉的全貌，一

定程度上可以降低手术操作的难度，缩短手术时

间。而且胸骨上段小切口不需要进行单肺通气，对

患者心肺功能的要求更低，尤其是对有肺部疾病的

患者，可以更好地保护患者的心肺功能。同时其手

术方式与传统手术的相似度更大，学习难度低于右

侧小切口手术，也可以说明上段小切口手术在达到

微创的同时更加安全，年轻医生的学习难度更低，

也更加容易在医院开展。

虽然经胸骨上段小切口手术极大地缩短了皮

肤切口长度，得到了患者的青睐，但是国内外的一

些研究显示，上段小切口手术视野难以暴露、手术

操作难度加大，会延长手术时间、增加手术风险，术

后临床效果得不到保证［11］。本研究结果显示，经胸

骨上段小切口主动脉瓣置换术并没有明显延长手

术时间，且术后复查心超显示，其临床效果与传统

手术相当。

与此同时，也有很多研究显示，微创小切口手

表4 两组输血量比较 （U，x ± s）

项目

悬浮红细胞

新鲜冰冻血浆

单采血小板

冷沉淀

观察组

3.46 ± 1.450
408.64 ± 96.80
10.00 ± 0.000
9.14 ± 1.660

对照组

004.90 ± 3.62
603.70 ± 429.96
010.64 ± 3.39
009.67 ± 3.09

t值

2.209
2.795
1.967
1.035

P值

0.032
0.007
0.052
0.302

··404



术不仅不会延长手术时间，降低手术安全性，而且

可以维持胸壁完整性，缩短患者气管插管拔除时

间，保护患者心肺功能［12］。对此，本研究显示虽然

小切口手术可缩小切口长度，减少术后引流量及输

血量，加快拔除引流管速度，减少患者住院费用，然

而并未在拔除气管插管时间、心肺功能保护、术后

恢复出院时间上显示出明显优势。说明影响患者

心肺功能、术后恢复的原因可能是多方面的，单纯

保护胸骨的完整性并不能达到缩短拔除气管插管

时间、加快术后康复的目的。尽管如此，保证胸廓

完整性可以一定程度减少患者疼痛感、改善患者主

观不良感受，降低术后胸骨感染和愈合不佳的发生

率，缩小皮肤切口也有利于患者的心理健康［13］。而

且越来越多的文献报道，输血不利于心脏手术患者

的远期预后［14］，因此小切口手术在减少引流量和输

血量上的优势不可忽视。

本研究的局限性主要在于仅回顾性分析单中

心的患者资料，且缺乏长期随访结果。后期还需

要进行大规模的多中心前瞻性分析，并进行长期

随访，继续研究、完善胸骨上段小切口主动脉瓣置

换术，不断提高临床治疗质量。
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