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 سوراخي با اندازه *(ASD)ه بين دهليزي نقص ديوار

صورت ه سوراخ بيضي ب. متغير در ديواره بين دهليزي است
اي از  از بالا و دريچهايحاشيهعملي با روي هم قرار گرفتن 

در پاسخ به اختلاف گراديان فشاري (سوراخ بيضي در پايين 
. )1 (دشو بسته مي)طبيعي دهليز چپ نسبت به دهليز راست

ASDچپ به راست ت در سطح دهليزي باعث شنموماً ع 
: انواع مختلف دارد كه عبارتند از و شودمي

نقص نوع سوراخ بيضي-1
نقص خلفي-2
رونريكنقص نوع سينوس -3
نقص سينوس وريدي-4
نوع مخلوط-5
)فقدان سپتوم دهليزي بطني(نقص سوراخ اوليه -6

. ي دارد به نوع نقص موجود بستگASDروشهاي درماني 
اي بدون انجام با روشهاي مداخلهتواننقصهاي كوچك را مي

 استفاده از چترهاي مخصوص با هدايت كاتتري كه وعمل باز
نقصهاي درمان در . بست،شوداز راه رگهاي محيطي وارد مي

).1 (بزرگتر يا مخلوط نيز روشهاي جراحي متفاوتي وجود دارد
راحي با برشهاي تقريباً تمام بيماران جهت اعمال ج

خطري منعي كوچكتر به نحوي كه از نظر كيفيت عمل و بي
است كه در حال به ذكر لازم . باشند مي راغب،نداشته باشد

خطرتر و مؤثرتر از  به روش جراحي بيASDحاضر بستن 
.)2،3(است ) ايمداخله(ير جراحي روشهاي غ

از نظر حفظ زيبايي نيز بويژه در خانمها ترجيح داده
 به روش كمتر تهاجمي ASDشود ترميم جراحي مي

 راه استاندارد ميانياسترنوتومي . انجام شود) توراكوتومي(
دخالت جراحي ضايعات مادرزادي داخل قلبي است ولي از نظر 

گذارد  ميجايه  از خود بنامطلوبي اثر در محل برش، زيبايي
و عوارض احتمالي آن گاهي باعث مشكلاتي براي بيمار

امروزه به كمك اندوسكوپي و ويدئوسكوپي و . شودمي

* Atrial Septal Defect 

 از راههاي فمور و ،†ECCبرقراري جريان خون خارج بدني
فمور به دهليز راست نيز بستن نقصهاي بين دهليزي با 

.)4(شود  ميتر انجامروشهاي كم تهاجمي
مزيتهاي اعمال جراحي كمتر تهاجمي كاهش درد، حداقل 

فعاليت و كوتاهي اقامت بيمار  بهبرش پوستي، تسريع برگشت
.)4،5(باشد  ميدر بخش مراقبتهاي ويژه و بيمارستان

مطالعه حاضر با هدف مقايسه نتايج زودرس عمل جراحي 
ترميم نقص ديواره بين دهليزي به دو روش توراكوتومي 

. انجام شدميانيمحدود و استرنوتومي 

��� ! "#$
 بيمار 73هايده تحليلي، پرون-در اين مطالعه توصيفي

 تا 1377مبتلا به نقص ديواره بين دهليزي كه از اوايل سال 
 جهت درمان به بيمارستان شهيد مدني 1382اواخر سال 

و توسط وابسته به دانشگاه علوم پزشكي تبريز مراجعه كرده 
، مورد بررسي قرار يك جراح مورد درمان قرار گرفته بودند

. گرفت
كوتومي آنترولاترال راست از بيماراني كه به روش تورا

اي تحت عمل قرار گرفته فضاي چهارم يا پنجم بين دنده
مرسوم بيماراني كه به روش و  در گروه اول ،) نفر38 (بودند

 و ضايعات ASDاسترنوتومي مياني تحت عمل جراحي ترميم 
.در گروه دوم قرار گرفتند،) نفر35 (ه بودندهمراه قرار گرفت

 بيماران به پيشنهاد جراح و با روش عمل جراحي در
ها پس از خانمبيشتر ؛ه بودشدانتخابمشورت با بيمار 

زمان عمل جراحي، رساني لازم در مورد نوع برش، مدتاطلاع
 به روش كمتر به عمل جراحيعوارض و مدت زمان بستري 

.اندداشتهتهاجمي تمايل 
روند جراحي مرسوم از راه استرنوتومي مياني با برش 

ين فرورفتگي فوقاني جناغ ي سانتيمتري پا2 تا 1پوستي از 
 سانتيمتري ناحيه زير زائده گزيفوئيد خاتمه 2 تا 1شروع و به 

صورت ه و استرنوم نيز در خط وسط به طور كامل بيافته 

† Extracorporeal Circulation
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.  بودطولي باز شده
روش كمتر تهاجمي با قرار دادن بيمار در وضعيت 

5ين زير پستان به طول خوابيده به چپ با برش پوست چنيمه
اي چهارم يا پنجم  سانتيمتر و باز كردن فضاي بين دنده10تا 

 دنده چهارم يا غضروف گاهي  وبدون برداشتن دنده انجام
 روش بيهوشي در هر دو گروه . بوددنده پنجم قطع شده

.يكسان بود
 بر اساس اكوكارديوگرافي و يا كاتتريسم ASDتشخيص 

.قبلي بود
فردي بيماران، مدت عمل، مدت بستري، مدت اطلاعات 

زمان بسته بودن آئورت و ميزان درناژ خون، قبل، حين و پس 
از عمل جراحي در دو گروه در پرسشنامه محقق ساخته، ثبت 

ها كدبندي شدند و با استفاده از آزمونهاي گرديد؛ سپس داده
داري  در سطح معنيMann-Whitney و Fisherدقيق 

05/0P≤تجزيه و تحليل قرار گرفتندورد  م .

��%�&��
به روش توراكوتومي  كه بيمار38در اين مطالعه 

مرسوم استرنوتومي كه به روش  نفر 35و آنترولاترال راست 
 و ضايعات همراه قرار ASD تحت عمل جراحي ترميم ،مياني
.با هم مقايسه شدنده بودند، گرفت

ارائه طالعه  در دو گروه مورد مASD، انواع 1در جدول 
 نوع شايعترينشود، طور كه مشاهده مي همان؛ استشده

ASD در هر دو گروه حاضر در مطالعه ASD بود2 درجه  .
جز ه د؛ بشتن در هر دو گروه وجود داASDساير انواع 

ناهنجاري اتصال وريدهاي ريوي كامل كه فقط تحت عمل 
.استرنوتومي مياني قرار گرفتند

اول راحي در گروه زمان متوسط عمل جمدت
43/3) استرنوتومي مياني (م و در گروه دو33/4)توراكوتومي(

اي داشت ساعت بود كه از نظر آماري اختلاف قابل ملاحظه
)001/0P<.(

 و در 35/32زمان كلمپ عرضي آئورت در گروه يك مدت
از نظر آماري اختلاف قابل دقيقه بود و 88/35مگروه دو
). P=41/0(ند اي نداشتملاحظه

 و در گروه 68/65اولدر گروه ECCزمان متوسط مدت
 دقيقه بود كه از نظر آماري اختلاف قابل 48/69مدو

).P=27/0(ند اي نداشتملاحظه
 با اولزمان اقامت در بيمارستان بيماران گروه مقايسه 

دوم  با گروه ) روز08/10 (توجه به متوسط زمان بستري
بود ف قابل ملاحظه آماري  اختلا، نشانگر) روز79/12(
)01/0=P(.

 �
� !" #�$�� ���
��� ASD 
 %& �� ���'� (�)��*�)+�,� -�$� %���'�� �- 

 #�$��ASD
 �
��

��$.$���$.
 �
��

��$.$���
�
ASD1 يم با پچترم223027 درجه
ASDترميم 12)با يا بدون  نارسايي ميترال (3 پريمومASDو دريچه ميترال 
ASD ترميم با پچ 533)نوع سينوس وريدي( پولمونر4 و ناهنجاري ناقص اتصال وريدي1 درجه

 با پچ و ترميم دريچه ميترال و ASDترميم 642 ناقص(P.A.V Canal)كانال دهليز بطني 
تريكوسپيد

ASDطرفهترميم با پچ با ايجاد دريچه يك701 با ناهنجاري كامل اتصال وريدي پولمونر
/' 0102

E Atrial Septal Defect H Ostium Secundum A Ostium Prinum 
^ Partial Anomalous Pulmonary Venous Connection Z Sinus Venosus
� Partial Atrioventricular Canal @ Total Anomalous Pulmonary Venous Connection
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، ميزان درناژ روز اول و روز دوم و درناژ كلي 2در جدول 
شود بين ميزان طور كه مشاهده ميهمان. آورده شده است

داري بين دو درناژ در دو روش عمل جراحي، تفاوت معني
. وجود نداشته استگروه 

، عوارض پس از عمل در دو گروه مقايسه3در جدول 
.شده است

' (
 روش استاندارد ترميم ميانياگر چه استرنوتومي 

باشد ولي طول برش بيشتر، درد  ميبيماريهاي مادرزادي قلب
ي و يپس از عمل جراحي، معايب حاصل از لطمات زيبا

احتمال عوارض استرنوتومي از قبيل از هم گسيختگي 
ASDدر مورد عمل .. .استرنوم، استئوميليت و مدياستينيت و

رفته به اعمال كمتر تهاجمي از قبيل روش جاي خود را رفته
و يا .. .توراكوتومي جزئي حداقل به كمك ويدئوسكوپي و

دسترسي مستقيم و هاي متوسط يا وسيعتر باتوراكوتومي
.)6،4(دهدهاي مستقيم ميترميم جراحي با بخيه

مزيت عمده جراحي كمتر تهاجمي اجتناب از استرنوتومي 
اسكلتي (ل است و در نتيجه با توجه به آسيب كمتر كام

به بيمار و دستكاري و آلودگي كمتر موضع عمل ) عضلاني
فراواني عفونت پس از عمل از جمله عفونت مدياستن و درد 

. شود ميپس از عمل كمتر
است كه مطلب يد اين ؤمتجربيات قبلي جراحان نيز

ر عين، دقلبجراحيهاي كمتر تهاجمي قفسه صدري و 
 درد پس از عمل، برگشت سريعتر  و حداقل ناراحتيخطري،بي

ي، مدت اقامت يبه كار و فعاليت، نتايج ترميم عالي از نظر زيبا
كمتر در بيمارستان و بالطبع مخارج كمتري براي بيمار در بر 

حاضر، مطالعه در  البته در دو گروه بيماران ؛)4(خواهد داشت 
 درصد كمي عوارض از ،عمل شدهبا توجه به تعداد بيماران 

 مورد مرگ در 1 مورد مرگ در گروه كمتر تهاجمي و 2جمله 
 و همچنين عوارضي از قبيل نياز به ميانيگروه استرنوتومي 

عمل مجدد و ترميم دوباره دريچه ميترال با حلقه پروستتيك 
مير و مرگ و  از نظر ،لازم شد ولي از نظر آماري در كل

در دو گروه اي اختلاف قابل ملاحظه)موربيديتي (عوارض
آمده مرگ در ارتباط با روش مشاهده نشد و تعداد موارد پيش

ين قلب بوده يعلت بازدهي پاه  ببيشترجراحي نبوده بلكه 
. است

د و در اعمال كمتر تهاجمي جهت جلوگيري از عمل مجد
گرفتن معمول از توان با كمكهواگيري كامل نيز مي

. از طريق مري از وقوع اين عوارض كاستاكوكارديوگرافي 
اگر چه در اعمال كمتر تهاجمي و بيماريهاي مادرزادي 

راني بهره برد ولي گذاري شريان و وريدتوان از كانول ميقلب
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در اعمال جراحي نقص بين دهليزي به روش كمتر تهاجمي 
گذاري آئورت و وريدهاي اجوف فوقاني و تحتاني امكان كانول

كه در كودكان كم سن و سال  بويژه اين؛ وجود داردبه راحتي
ممكن است شريان و وريد )  كيلوگرم15كمتر از (ين يبا وزن پا

).4(گذاري نداشته باشد راني قطر مناسبي براي كانول
عمل جراحي ترميم نقص بين دهليزي با برشهاي 

؛ نتايج قابل قبولي در برداشته است،كوچكتر و محدود استرنوم
رشها در قسمت مياني استرنوم و يا قسمت تحتاني آن اين ب

انجام شده و سعي شده كه اندازه برش پوستي حتي از اندازه 
 با آزادكردن زير جلد امكان ؛برش استرنوم كوچكتر باشد

در . گسترش برش استرنوم بويژه به قسمت تحتاني وجود دارد
 وريدهاي اجوف فوقاني وگذارياين روش نيز امكان كانول

 .)7( از طريق دهليز راست وجود داردتحتاني
پرفوزيون مداوم قلب بدون مطالعات،از برخي اگر چه در 

نمودن شريان آئورت صعودي نيز حفاظت كافي ميوكارد كلمپ
ژي ورا در پي داشته است ولي توقف ضربان قلب با كارديوپل

در ). 4(باشد ميسرد روش استاندارد حفاظت عضله قلب
روش انتخابي جهت حفاظت موارد،بيشتردر حاضر نيز مطالعه 

عضله قلب بستن آئورت صعودي و تزريق كارديوپلژي در 
. ريشه آئورت بوده است

در اعمال كمتر تهاجمي قلب از جمله نقص بين دهليزي 
جلوگيري از آمبولي هوا يكي از مهمترين مسائلي است كه در 

 نظر دربايستي طي عمل جراحي بويژه در مراحل قطع پمپ 
هايهطور كامل از حفره  در ابتدا هوا بايستي ب.جراح باشد

قلب تخليه شود و حتي قبل از شروع ضربان قلب به كمك 
بايست از عدم وجود هوا در  مياكوكارديوگرافي از طريق مري

. قلب اطمينان حاصل نمودهايحفر
 اگرچه راه كمتر تهاجمي مزيت بارز و مطالعه حاضر،در 

اي نداشت ولي با توجه به امكانات موجود در اين ستهبرج
قابل قبولي در مقايسه با روشهاي مرسوم مركز نتايح در حد 

در تجربيات جراحان ديگر استفاده از اين روش . داشته است
ي با ي و حفظ زيبا مرگ و مير و عوارضبويژه از نظر كاهش

).9،8،5 (نتايج قابل قبولي همراه بوده است

�)��*+
�,
طور كلي ترميم نقص بين دهليزي و ضايعات همراه از ه ب

 و نوع سينوس وريدي نيز به (Primun)جمله نقص اوليه 
شود ولي تمهيداتي از  ميروش كمتر تهاجمي به آساني انجام

جمله گذاشتن پدهاي دفيبريلاتور در محل مناسب قبل از 
جام پوشيدن بيمار و گذاشتن پروب اكوي داخل مري جهت ان

اكوكارديوگرافي از طريق مري حين عمل جهت بررسي 
شده و هواي احتمالي هاي انجامها و ترميمعملكرد دريچه
. باشد مي قلب لازمهايهباقيمانده در حفر

در راستاي هدف كاهش صدمات وارده به بيمار در عمل 
و ASDجراحي ترميم نقص ديواره بين دهليزي بسته به نوع 

ي جراحي و آشنا، ميزان تجربه، تمايل بيمارن آضايعات همراه
ل و يدسترس بودن وساو دربه روشهاي مختلف عمل 

 و متنوع، روشهاي مختلف درمان جراحي وجود امكانات كافي
(Interventional)اي كه صرف نظر از روشهاي مداخلهدارد 

وشرسد ر مينظره  ب،كه معيارهاي خاص خود را دارد
 روش جانشيني ،راستسمت دامي توراكوتومي محدود ق

).10( باشد  به جاي روش مرسوممناسبي
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Early results of repairing atrial septal defect 

comparing anterolateral thoracotomy 

and complete sternotomy

M. Hashemzehi1, M. Esmaeili Motlagh2

Abstract

Background and Aim: According to previous studies, surgical closure of atrial septal defects (ASDs) was 
considered as the standard treatment. Two surgical methods, the conventional sternotomy (CSA: median 
sternotomy) and anterlateral thoracotomy were used. This study was carried out to compare early results of 
the two techniques in ASD's closure. 

Materials and Methods: In this descriptive-analytical study from March 1998 to March 2004, the records of 
73 patients with ASDs referring to Shahid Madany Hospital - affiliated to Tabriz University of Medical 
Sciences- were studied. The obtained data were analysed through filling out questionnaires; Fisher, and 
Mann-Whitney accurate tests were used for statistical analyses at the significant level of P≤0.05. 

Results: Out of 73 patients, 38 cases had undergone thoracotomy (group I); and 35 of them had experienced 
sternotomy (group II). The difference between mean surgery time in group I (4.33 hours) and in group II 
(3.43 hours) was significant at P<0.001. Duration of hospitalization between the two groups (10.08 and 
12.79 days, respectively)- P=0.01, was significant. There was no significant differences on mean cross-aortic 
clamping time (32.35 and 35.88 minutes, respectively - P=0.41), mean time of extracorporeal circulation 
(65.68 and 69.48 minutes, respectively, - P=0.27). Besides, there was no significant difference between the 
two groups regarding the amount of drainage.

Conclusion: Right anterolateral thoracotomy for ASD closure can be an appreopriate technique, in terms of 
lower hospitalization days, limited surgical scar and better cosmetic outcome.

Key Words: Minimally invasive cardiac surgery; Congenital heart disease; Atrial septal defect 
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