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左上肋间静脉解剖标识在微创侧切口

动脉导管结扎术中的应用

魏文学摇 李凯摇 王芸

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨左上肋间静脉作为特殊解剖标识

在微创侧切口行动脉导管结扎术中的临床应用价值。 方法

回顾性分析 2009 年 12 月—2015 年 2 月河南大学附属郑州

市第一人民医院心胸外科收治的 72 例动脉导管未闭患者的

临床资料。 按术中寻找动脉导管方式不同将患者分为两组:
对照组 32 例,利用传统的动脉导管三角区寻找动脉导管;观
察组 40 例,利用横跨主动脉弓上的左上肋间静脉的中点垂

直线与降主动脉内侧缘交点作为动脉导管的位置。 比较

两组患者手术时间、术中出血量、喉返神经损伤率等。 结果

两组患者均顺利找到动脉导管,术中均无导管撕脱大出血、
漏扎及误扎,未发生乳糜胸。 观察组手术时间 (73. 1 依
15. 4)min,明显少于对照组(111. 5 依 11. 3)min,差异有统计

学意义 ( t = 11. 790, P < 0. 01 ); 观察组术中出血量为

(22. 88 依 7. 97)mL,对照组为(23. 13 依 8. 55)mL,差异无统

计学意义( t = 0. 123,P > 0. 05)。 观察组未发生喉返神经损

伤,对照组喉返神经损伤 2 例,差异无统计学意义 ( 字2 =
2. 571,P > 0. 05)。 结论摇 利用横跨主动脉弓上的左上肋间

静脉这一特殊解剖标识可准确识别动脉导管确切位置,显著

缩短手术时间,减少手术创伤,值得临床推广。
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摇 摇 动脉导管未闭是常见先天性心脏病之一,外科结扎手术

是其重要的治疗方法。 随着医疗技术发展,各种治疗动脉导

管未闭的微创方法,如微创侧切口[1] 、腋下直切口开胸结

扎[2] ,以及胸腔镜下经胸腔或胸膜外钳闭术及结扎术[3] 、经
胸介入封堵[4]等,逐渐在临床广泛应用。 了解动脉导管局部

解剖,准确找到动脉导管,在外科微创动脉导管结扎或钳闭

术中至关重要。 河南大学附属郑州市第一人民医院心胸外

科,利用动脉导管周围特殊固定解剖标识———左上肋间静

脉,在外科微创动脉导管结扎术中识别动脉导管位置,取得

较好的治疗效果,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

回顾性分析 2009 年 12 月———2015 年 2 月河南大学附

属郑州市第一人民医院心胸外科收治的 72 例动脉导管未闭

患者的临床资料。 病例入选标准:(1) 年龄 6 个月 ~ 14 岁;
(2) 体质量 3 ~ 50 kg;(3)均为单纯动脉导管未闭,无其他合

并畸形;(4)查体胸骨左缘第 2 肋间连续机器样杂音或杂音

不连续,但经心脏彩超检查确诊;(5)导管直径 < 10 mm。 病

例排除标准:(1) 年龄 > 14 岁;(2)合并出血性疾病;(3)合
并其他心内畸形需同期矫治;(4)感染性心内膜炎导致动脉

导管内血栓;(5) 导管直径逸10 mm;(6)术中探查左上肋间

静脉未横跨降主动脉为观察组排除标准。
按术中寻找动脉导管方式不同将患者分为两组:对照组

32 例,利用传统的动脉导管三角区寻找动脉导管;观察组

40 例,利用横跨主动脉弓上的左上肋间静脉中点垂直线与

降主动脉内侧缘交点作为动脉导管的位置。 两组患者性别、
年龄、体质量、动脉导管直径差异均无统计学意义(P 值均 >
0. 05)。 见表 1。

表 1摇 两组患者临床资料比较(軃x 依 s)

组别 例数
性别(例)
男摇 摇 女

年龄

(岁)
体质量

(kg)
动脉导管

直径(mm)
对照组 32 14摇 摇 18 6. 52 依 3. 33 27. 18 依 9. 17 4. 46 依 1. 49
观察组 40 17摇 摇 23 5. 54 依 2. 87 26. 80 依 9. 53 4. 48 依 1. 44
统计值 - 字2 = 0. 012 t = 1. 341 t = 0. 172 t = - 0. 036
P 值 - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

1. 2摇 方法

全身麻醉。 取左后外侧小切口:沿左肩胛骨下角至脊椎

做一横切口,长 3 ~ 6 cm。 经第 3 或 4 肋间进入胸腔,将左肺

向内下牵拉,暴露降主动脉。 观察组:将横跨主动脉弓上的

左上肋间静脉中点垂直线与降主动脉内侧缘交点作为动脉

导管的位置,沿此位置上下缘 2 cm 剪开纵隔胸膜,悬吊分离

结扎动脉导管(图 1)。 对照组:按照传统方法,仔细辨认膈

神经、迷走神经及肺动脉,确定动脉导管三角,然后沿长轴分

离纵隔胸膜上端到左锁骨下动脉,下端到动脉导管下方 3 ~
4 cm;若动脉导管未探明,动脉导管震颤不明显,可分离纵隔

胸膜至下肺静脉。 然后悬吊纵隔胸膜,仔细寻找分离结扎动

脉导管。
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图 1摇 患儿男,5 岁,单纯动脉导管未闭。 术前彩超

示动脉导管直径约 5 mm,长管状,长约 10 mm。 采

用左侧小切口经胸动脉导管结扎术 摇 1A 摇 术中将

主动脉弓上左上肋间静脉中点垂直线(黑虚线)与

降主动脉内侧缘交点(黑圆圈)作为动脉导管位置

1B摇 动脉导管结扎后

1. 3摇 观察指标

观察两组患者的手术时间、术中出血量及喉返神经损

伤率。
1. 4摇 统计学方法

采用 SPSS 12. 0 统计软件对数据进行处理。 近似正态

分布的计量资料以 軃x 依 s 表示,组间比较采用 t 检验;计数资

料采用 字2 检验。 以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

两组患者手术中均顺利找到动脉导管,无术中导管撕脱

大出血、漏扎及误扎,未发生乳糜胸。 观察组术中探查显示

左上肋间静脉多位于左锁骨下动脉下方,横跨降主动脉起始

部,其起自副半奇静脉,上行与迷走神经呈约 45毅夹角汇入

左头臂静脉。 与对照组比较,观察组手术时间明显缩短,差
异有统计学意义(P < 0. 01);而出血量差异无统计学意义

(P > 0. 05)。 对照组有 2 例患儿喉返神经损伤,术后出现声

音嘶哑,2 周后康复;观察组未发生喉返神经损伤;两组喉返

神经损伤率比较,差异无统计学意义(P > 0. 05)。

3摇 讨论

未闭动脉导管通常位于肺动脉分叉或左肺动脉起始部

与左侧锁骨下动脉开口远侧 2 ~ 10 mm 降主动脉之间[5] ,位
置相对固定但并不精确。 如果术者不熟悉局部解剖,术中寻

找动脉导管时间将会延长,并可能出现动脉导管漏扎、误扎,

表 2摇 两组患者手术时间、出血量及喉返神经
摇 摇 摇 损伤率比较(軃x 依 s)

组别 例数 手术时间(min) 出血量(mL)
喉返神经

损伤(例)
对照组 32 111. 53 依 11. 27 23. 13 依 8. 55 2
观察组 40 73. 10 依 15. 41 22. 88 依 7. 97 0
统计值 - t = 11. 790 t = 0. 123 字2 = 2. 571
P 值 - < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇

甚至损伤动脉导管导致大出血等并发症。 目前,临床上尚没

有准确快速识别动脉导管位置公认理想的方法。 一般认为

动脉导管连接主动脉峡部与肺动脉分叉处,术中纵隔面分离

范围较广,上至左锁骨下动脉根部,下至肺门[6] ,损伤喉返神

经、淋巴管甚至胸导管可能性增大。 部分患者由于迷走神经

被纵隔胸膜覆盖,无法准确识别动脉导管三角,在分离纵隔

胸膜时可能误伤喉返神经或动脉导管壁导致大出血。 也有

研究者通过触摸动脉导管震颤来确定之[7] ,但临床上此法

定位动脉导管范围也过于广泛,且一部分导管管径较细,震
颤不明显,无法触摸到震颤;同时,随着外科微创技术不断进

步,提倡小切口操作[8 - 9] ,导致视野越来越窄,手指可触摸探

查的范围越来越小,限制了动脉导管的识别;胸腔镜微创技

术开展,均为镜下器械操作,手指触摸震颤法更是无法实施。
Gladstone 等于 1912 年最早提出左上肋间静脉,其在胸

部影像学上多表现为“主动脉乳头冶,临床上也有经左颈内

静脉留置管经左头臂静脉误入左上肋间静脉的报道[10] 。 本

研究利用左上肋间静脉作为特殊的解剖标志定位动脉导管

的位置,将横跨降主动脉弓上的左上肋间静脉的中点垂直线

与降主动脉内侧缘交点作为动脉导管位置。 该方法所提供

的动脉导管位置更精确,纵隔分离范围也更小一些,同样所

需手术切口也更小,进而损伤迷走神经和动脉血管及其他小

的分支血管的概率也减少。 笔者发现,在本研究中,对照组

与以往报道[11]一样,分离纵隔胸膜后需悬吊 5 ~ 6 针才能清

楚暴露动脉导管,而观察组分离纵隔胸膜后只需悬吊 3 ~ 4
针即可清楚暴露动脉导管,显示此定位方法可减少手术创伤

和缩短手术时间。
笔者在收集病例资料时发现,有 7 例患者左上肋间静脉

未横跨降主动脉。 笔者认为,对于缺失此特殊解剖标志的患

者,术中仍需按照传统方法寻找动脉导管。 在本研究中,虽
然对照组纵隔分离范围广泛,但术中出血量并不增加,与观

察组比较差异无统计学意义(P > 0. 05)。 分析原因,可能与

纵隔小分支血管较细,出血量少有关。 由于本研究重点观察

固有静脉与动脉导管的关系,其与主动脉纵轴的夹角关系尚

不明确,且由于样本量较少,左上肋间静脉走行变异等情况

需今后进一步收集病例深入研究。
综上所述,本研究提供的左上肋间静脉解剖标识明确,

其横跨降主动脉部分的中点垂直线与动脉导管的降主动脉

内侧缘相交,位置固定、易识别。 利用此解剖特点寻找动脉

导管,可明显减少术中纵隔胸膜的分离范围,减少创面损伤

及神经损伤,缩短手术时间。 因此,左上肋间静脉可作为动

脉导管未闭及相关手术中识别动脉导管的重要标志,值得临

床推广。
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摇 摇 病例 1:患儿女,4 岁,因声音嘶哑 1 个月,烦躁 2 d。 患

儿于 1 个月前开始出现嘶哑,家长认为患儿平时大声喊叫所

致,未予治疗。 3 周前患儿声音嘶哑无缓解,于本院耳鼻喉科

就诊,诊断为“喉炎冶,予以相应治疗,但未见好转,行鼻咽侧

位 X 线片示腺样体肥大;2 周前喉镜检查诊断声带麻痹、腺
样体肥大,予以头孢克肟、泼尼松、孟鲁司特钠、糠酸莫米松

鼻喷剂治疗,仍无效。 近 2 日来患儿伴有烦躁,病程中无发

热、无呕吐、无抽搐。 抱入诊室查体:神志清楚,精神烦躁,头
部转动时烦躁加重;右眼外展受限,颈部抵抗;心肺、腹部查

体未见异常;四肢活动检查不合作,双侧膝反射活跃,拒绝检

查病理征及脑膜刺激征。 考虑颅内占位可能,急行头颅 CT
检查示鼻咽腔顶后壁至脑干前方占位(图 1)。 转外科治疗。

病例 2:患儿女,1 个月 11 d。 因咳嗽 1 周入院。 1 周前

患儿出现咳嗽,伴有声音嘶哑,吸气性喉鸣。 查体:神志清

楚,精神反应一般,呼吸稍急促,肺部闻及中粗湿罗音;心脏、
腹部查体未见异常,四肢活动正常;脑膜刺激征阴性,双侧巴

氏征阳性。 追述病史,患儿 20 d 前即出现哭声减弱,声音嘶

哑,近日来声音嘶哑加重。 入院诊断:喉炎,支气管炎。 予以

头孢甲肟、甲泼尼松龙、氨溴索等治疗。 入院第 4 天患儿声

音嘶哑加剧,喉镜检查示右侧声带运动正常,左侧声带固定

不动;考虑声带麻痹,预约头颅 MRI。 入院第 5 天患儿哭闹

时口角稍歪斜,安静时正常;头颅 MRI 报告脑干占位(右侧

脑干体积增大、右侧桥脑臂明显),见图 2。 转外科治疗。
讨论摇 急性喉炎是儿科常见呼吸道疾病之一,声音嘶哑

是急性喉炎的常见表现;但声音嘶哑并不是急性喉炎所特

有,其它疾病也可以引起。 陈湘晖等[1] 分析了 308 例儿童声

音嘶哑病因,结果显示声带小结 37. 30% 、声带息肉24. 40% 、
喉炎 14. 90% 、喉乳头状瘤 9. 74% 、青春变声障碍 4. 87% 、声
门闭合不全 2. 60% 、 喉挫伤 1. 62% 、 未见明显异常者

4. 55% 。 文献[1]报道的儿童声音嘶哑病因中并无本文报道

的病因,表明儿童期以声音嘶哑为首发表现的颅内外肿瘤较

少见,早期容易漏诊。
人的喉部需具备以下条件才能发声:喉内肌肉相互配合

调节;声带边缘光整、扁平并具有弹性;双侧声带向中线靠拢

闭合;完整的神经调控通路。 本文病例 1、2 主要是由于发声

的神经通路受到影响而引起声音嘶哑。 在发声的神经通路

中,迷走神经及其分支喉返神经是最重要的支配喉内肌肉的
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图 1摇 患儿女,4 岁。 CT 横断面(1A)及矢状面重建(1B)示枕骨斜坡区域见不规则肿块影(箭),边缘尚清晰,大小约为 48 mm 伊
54 mm 伊37 mm,CT 值为 36 ~ 64 HU,密度不均匀,枕骨斜坡、鞍背及相邻右侧颞骨岩部可见骨质破坏,脑干受压后移,鼻咽部气道变窄

图 2摇 患儿女,1 个月 11 d。 头颅 MRI T1WI 横断面(2A)及 T2WI 矢状面(2B)示脑干右侧体积增大,右侧小脑中脚受累,病灶大小约

29 mm 伊19 mm 伊27 mm,病变边缘模糊与周围组织分界欠清,T1WI 以等低信号为主,T2WI 以等高信号为主,肿块信号欠均匀(箭),第
四脑室受压变形

神经。 迷走神经由延髓发出,其周围有舌咽神经、舌下神经、
副神经、面神经、外展神经从相邻脑干部位发出。 脑干病变

使得迷走神经受累的同时,上述部分脑神经也常受累,出现

相应临床表现,如病例 1 眼球外展受限就是外展神经受累的

表现,病例 2 口角歪斜就是面神经受累的表现。 此外,舌咽

神经受累表现为咽反射减弱,舌下神经受累表现为伸舌偏

斜,副神经受累表现为转头、耸肩无力。 掌握这些神经受累

的临床表现,在遇到声音嘶哑儿童时,注意查体也许能更早

发现异常。 迷走神经进入胸腔后发出喉返神经,右侧向后绕

锁骨下动脉动脉,左侧绕主动脉弓,然后沿气管和食管之间

上行,在颈总动脉和甲状腺后面上行至喉部[2] 。 在喉返神经

途径的胸腔、锁骨下动脉、主动脉弓、食管,以及毗邻的肺、甲
状腺病变时均可能累及喉返神经,引起声音嘶哑,成人多有

颈部、上纵隔、胸腹部病变而出现声音嘶哑的报道[3 - 4] 。 此

外,神经与其支配的肌肉之间还有神经 - 肌肉接头,一些神

经 -肌肉接头疾病,也可以出现声音嘶哑, 如具有晨轻暮

重、 活动后加重休息后减轻特点的重症肌无力,在延髓肌受

累时就会出现声音嘶哑,也需要注意。
总之,病例 1、2 提醒我们要掌握发声异常的神经病学基

础,了解喉部神经支配范围及特点;在对伴有声音嘶哑的患

儿问诊及查体时应注意起病的急缓,声音嘶哑是否有波动性

特点,患儿的精神状态、步态、眼球运动、面部表情、伸舌、耸
肩转头、咽反射,是否有甲状腺、心血管、肺脏、胸腔、食道等

疾病表现;可以根据需要进一步进行喉镜、甲状腺超声、胸部

CT、头颅 CT 或 MRI 等检查,早期明确诊断,利于预后。
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