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改良法治疗心上型完全性肺静脉异位引流

李　炜１，周艳荣３，陈柏成１，陈　林１，肖颖彬１，安　琪２　（１．第三军医大学新桥医院心血管外科，重庆 ４０００３７；２．四川大学
附属华西医院心血管外科，四川 成都 ６１００４１；３．第三军医大学西南医院儿科，重庆 ４０００３８）

　　［摘　要］　目的　总结心上径路吻合法的经验，探讨治疗心上型完全性肺静脉异位引流（ＴＡＰＶＣ）的最佳手术方法。方法　
２０００年１月至２００８年４月四川大学华西医学中心共收治完全性肺静脉异位引流（心上型）５２例，其中男３５例，女１７例，年龄１个
月至４１岁，体质量３．１～７７ｋｇ，全部采用心上吻合法进行手术。结果　１例死亡，５１例痊愈出院，术后无出现吻合口狭窄和心律失
常的发生，４５例患者参加随访，随访时间３个月至１２年，心功能均正常。结论　采用心上吻合法治疗心上型ＴＡＰＶＤ可减少心律失
常的发生，是治疗ＴＡＰＶＣ（心上型）较好的手术方法。
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　　完全性肺静脉异位引流（ｔｏｔａｌａｎｏｍａｌｏｕｓｐｕｌｍｏｎａ
ｒｙｖｅｎｏｕｓｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ，ＴＡＰＶＣ）是一种复杂的先天性心
脏病，占先天性心脏病的比例约为１．５％ ～３％［１］，按

照Ｄａｒｌｉｎｇ分型，完全性肺静脉异位引流可以分为以下
四种类型：心上型（４５％），心内型（２５％），心下型
（２５％），混合型（５％）。作者所在医疗中心采用心上
经路吻合法治疗完全性肺静脉异位引流（心上型）５２
例疗效满意，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０００年１月至２００８年４月作者所在医疗中心共治疗完全
性肺静脉异位引流患者８４例，其中心上型５２例（６２％），心内
型２８例（３３％），混合型４例（５％），心下型０例（０％）。在心
上型患者中有男３５例，女１７例，年龄１个月 ～４１岁，体质量
３．１～７７ｋｇ，其中１岁以内患儿１５例，体质量１０ｋｇ以下者１９
例，年龄最大为４１岁，为所有文献报道中年龄最大者。住院时
间７～１６ｄ。婴幼儿患者均有喂养困难及呼吸道感染病史，其

他患者存在活动后胸闷、气短症状；查体可见患儿（者）有不同

程度的紫绀，经皮血氧饱和度监测６５％ ～９６％，胸骨左缘第２
肋间２～４／６级喷射性收缩期杂音，肺动脉瓣区第二心音增强、
亢进或固定分裂。心电图示窦性心律，电轴右偏 ＋９８°～
＋１６５°，右室肥厚，右房肥大，少数患者有不完全性右束支传导
阻滞。Ｘ线胸片示双肺充血，肺动脉段突出，心脏长大，以右
房、右室增大为主，心胸比值０．５０～０．７２，上纵隔增宽，４３例可
见到典型的“雪人征”。本组病例全部经过超声心动图检查确

诊，２例加做心导管检查明确诊断。５２例中均合并房间隔缺
损，合并动脉导管未闭４例，三尖瓣关闭不全６例，肺动脉狭窄
１例。术前均经过强心，利尿，抗感染治疗。

１．２　手术方法
　　５２例患儿（者）均采用气管内插管，静脉复合麻醉，在中度
低温或深低温体外循环下行心内直视手术。手术采用胸骨正

中切口入路，逐层开胸，悬吊心包，切除左侧或全部胸腺，仔细

解剖及游离垂直静脉，注意不要损伤其前外侧的左侧膈神经。

升主动脉和右心耳分别插入动脉灌注管和上腔静脉引流管，建

立体外循环。在平行循环下，插入下腔静脉引流管。分别游离

主动脉、主肺动脉及左、右肺动脉，圈套控制垂直静脉，降温至

３０～３２℃时阻断主动脉，右房作１个小的斜切口，经房间隔缺
损放入左心引流管。将升主动脉向左侧牵拉，右肺动脉向上方
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牵拉，上腔静脉向右牵拉，以显露左心房顶部和共同静脉干。

用直角钳经房间隔探查左心房顶部，并向后上方撑起左房顶靠

近汇总静脉以帮助确定拟做切口位置。与共同静脉干平行方

向行切口，从左心耳开口至房间隔边缘，共同静脉干作相应切

口，两切口间用６０或７０ＰＤＳ缝线行连续侧侧吻合。从下缘
开始缝合，最后缝合上缘。吻合完成后，从右房切口经房间隔

缺损检查吻合是否满意，然后修补房间隔缺损。如遇到左房小

的患者（儿）加用心包片修补，以扩大左房容积。心脏经主动脉

根部排气，开放主动脉阻断钳。辅助一定时间之后，顺序撤除

体外循环，手术完毕转送 ＩＣＵ，给予血管活性药物对症支持
治疗。

２　结果

　　体外循环时间５０～２２０ｍｉｎ，主动脉阻断时间１８～９２ｍｉｎ。
术后机械通气时间９～１０８ｍｉｎ，ＩＣＵ停留时间１～７ｄ。死亡１
例，死亡率为１．９％，死因为肺动脉高压，心功能衰竭。术后早
期发生室上性心律失常３例，肺动脉高压危象９例，低心排出
量综合征１例，延迟关胸１例。
　　术后１２年随访，随访方式为来院（华西医院）检查、当地检
查邮寄结果、当地检查电话询问结果，４５人接受随访，随访率为
８６．５％，共随访１２００个患者日（其中３年２６例，６年４５例，９
年４５例，１２年１３例），中位随访月数为６年（随访月数由小到
大排列，第２３名随访人员的随访月数是６年）。随访患儿（者）
均生长发育良好，１１例患儿出现轻度呼吸道感染，以上呼吸道
感染为主，未见明显肺炎；活动量较术前明显改善，无运动性心

悸、气促；未见紫绀体征；３８例心功能Ⅰ级，７例心功能Ⅱ级。
心电图：４１例显示窦性心律，电轴右偏，顺钟向转位，右房增大，
右室肥厚，４例发生心律失常，２例为房性早搏，１例为窦房结游
走心律，１例为右室肥厚劳损伴不完全性右束支传导阻滞（术
前即存在）。胸片：４５例患儿心胸比较术前减小，３４例肺充血
明显，１１例肺血较术前减少，１４例患儿肺动脉段仍然突出，未
发现肺部炎症等病变。多普勒超声心动图：所有患儿右心缩

小，肺静脉血回流入左心房，吻合口无梗阻，心房水平无残余分

流，心功能指标明显改善：每搏输出量（ＳＶ）及射血分数（ＥＦ）较
术前明显增加（Ｐ＜０．０５）。

３　讨论

　　完全性肺静脉异位引流患者体循环的静脉血和肺
循环的动脉血一起回流到右心房，明显增加了肺血流

量，很早就会引起肺动脉高压，若同时伴有肺静脉回流

梗阻，发生严重的肺水肿，常常威胁到患者的生命。患

儿在婴幼儿期甚至新生儿期就可以反复出现心力衰竭

表现，如果没有进行及时有效的手术治疗，３个月内死
亡率是５０％，１岁内死亡率是８０％［２］。所以，完全性

肺静脉异位引流合并肺静脉回流梗阻，必须急诊手术。

Ａｎｄｏ等［３］认为完全性肺静脉异位引流是真正唯一需

要外科急诊手术的先天性心脏病。现在全球心外科医

生已达成共识：早期诊断且及时采取手术是挽救危重

完全性肺静脉异位引流患儿的关键，可以明显提高手

术效果［４］。

　　完全性肺静脉异位引流最好的诊断方法是超声多
普勒［５］。杨健萍等［６］总结了９１例完全性肺静脉异位
引流患者的超声与心导管造影结果，符合率为１００％。
Ｈｙｄｅ等［７］报道８８例 ＴＡＰＶＣ患者术前心脏超声结果
和术中所见进行比较，符合率为１００％。超声多普勒
检查可以清楚地看到肺静脉梗阻或狭窄的部位、血流

动力学情况及合并其它畸形情况，同时对术后随访和

再手术指征的掌握也有非常重要的意义。如果遇到疑

难病例无法诊断清楚时，可进一步选择心导管和心血

管造影检查，后二者是本病最精确的检查手段［８］，但

因有创性以及价格昂贵等原因使其无法常规开展。

　　完全性肺静脉异位引流手术治疗原则是建立肺静
脉与左心房的交通，关闭房间隔缺损；结扎或保留左垂

直静脉。手术的关键是共同静脉干与左心房之间的吻

合口要足够大，使肺静脉血顺利地引流入左心房，保证

整个肺循环的完全通畅［９］。

　　文献报道过的手术方法主要有心脏上抬法、经房
间隔吻合法和左、右心房联合切口吻合法［１０］。心脏上

抬法的优点术野显露好，吻合口足够大，但必须用力抬

起心尖，容易造成心肌机械性损伤，或使吻合口扭曲影

响肺静脉回流；经房间隔吻合法术野显露相对较差，吻

合切口大小受限，吻合也较为困难；左、右心房联合切

口吻合法术野显露好，缝合方便，吻合口大小易于控

制，但切开组织过多，不容易止血，同时有切断后结间

束的可能，文献报道此法具有远期房性心律失常的风

险［１１１２］。在本实验组中，我们采用心上径路吻合法治

疗心上型完全性肺静脉异位引流，术中彻底游离升主

动脉、右肺动脉和上腔静脉，将升主动脉置控制带向左

侧牵拉，右肺动脉向头侧牵拉，上腔静脉向右牵拉，左

房顶部和汇总静脉就可以清楚显露，使操作缝合更加

方便，明显缩短了体外循环时间，并且可以保证吻合口

足够大，可从左心耳直至房隔处，手术效果满意。另外

也避免了不必要的切口和术中对心房过度牵拉，减少

术后低心排和心律失常的发生。

　　心上型完全性肺静脉异位引流是复杂型先心病的
一种，其畸形复杂，病死率高，一经诊断即需要限期手

术治疗。这种畸形的矫治术有多种手术入路，心上经

路吻合法是近年出现的科学、合理、有效的手术方法，

其操作时间短、出血少、心律失常发生少等特点使其在

同类手术中显现出明显的优势，是治疗此类复杂先天

性心脏病的较好选择。

·６６１·
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