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对任直和运动迟缓的远期效果较差
。

本组 4例死亡者和现在生存而卧床不起的 3例
,

都因僵

直而使病情加重
。

因此丘脑腹外侧核破坏术对消除震颤有显著效果
,

但对震颤麻痹患者的僵

直发展似无阻止作用
,

在这一方面还有待于今后进一步探索
。
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动脉导管未闭合并心血管畸形的诊治

张载高 刘欲团 史鉴运 褚衍林 (新桥医院 心外科 )

动脉导 管未闭 ( P D A ) 可合并心血管畸形
。

由于两者临床表现相互掩盖
,

仅借临床征

象术前易被误诊或漏诊
,

术中招致佗乱 甚至 引起严 重后果
。

我院从 1 9 8。年 1月至 1 9 8 9年 1月

经一期手术矫正的此类畸形 8 例
,

占同期体外循环心内手术 0
.

8% ( 8 / 1 0 0 2 )
,

占P D A手术

2
。

6% ( 5/ 3。。)
。

兹就诊治体会作一介绍
。

1 临 床 资 料

本组男 6 例
,

女 2 例
, 、

年龄 6 岁~ 18 岁
,

平均 9岁
。

心血管畸形
:

室缺 6 例
,

右肺动脉起源于升主动脉及三联症各 1例
。

畸形的确定
、

处理方法及结果
.

1
.

1 室缺 6 例
,

8 例诊断与术前一致
。

2 例术前漏诊 P D A
,

其中 1例经心表探查确定并存 P D A
。

i 例在体外

循环下切开右室时见大量血液从肺动脉口涌出才发现 P D A
。

另 1 例诊断 P D A
,

但尚疑心内另有异常
,

于术

中心表探查时证实为室缺
。

手术均采用正中胸骨切 口
,

在建立体外循坏之前确诊的 6 例 中 4 例于转流前将导管游离
,

并绕线暂时

阻断
。

1 例因导管粗大伴重度肺高压
,

则在并循后
,

肺动脉压力降低时分离 P D A
,

予以暂时阻断
。

此 5 例

均于心内手术结束
,

心脏复苏后将其结扎
。

余 i 例于阻断升主动脉后将右室切开时
,

发现右室涌出大量回

血
,

迫使将牵引缝线交叉拉紧
.

闭合右室切 口
。

同时放松上下腔阻断带
,

使血液经上下腔导管引流
。

快速

游离并结扎 P D A后行室缺修补
。

6 例中 2 例缺损较小行直接缝合
,

4 例直径大于 1
.

sc m予以补片修补
。

l 例术中死亡
,

因重度肺高压 《 P p / P
s = 卜 2)

,

在结扎导管和修补室缺后肺动脉压力不下降
,

心脏复苏

后无法脱离机器而死亡
。

存活 5 例
,

随访 3 月~ 4 年
。

其中 1例因原有二尖瓣中度返流
,

需间断服地高辛
。

余均良好
,

心脏杂音消失
。

1
。
2 右肺动脉起源于升主动脉 1例

,

该例心前区仅闻 I邝收缩期杂音
。

右心导管提示肺动脉平面左 , 右分

流
。

肺动脉压 14
,
6 / 7

.
4 k P a 。

升主动脉造影诊断为主
一

肺动脉窗
。
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术中探查发现肺动脉远端有轻微细展颤
。

分离后见一直径约 I c过导管与左肺动脉相通
。

另见右肺动脉

异常起源于升主动脉右后侧壁
,

其开口直径为2
。

c4 m
。

诊断右肺动脉起源于升主动脉合并 P D A
。

建立体外

循环于并循时心包内游离结扎 P D A
。

阻断升主动脉后为减少肺血流先阻断异常起源的右肺动脉
,

在靠近主

动脉壁处将其切断
, ·

主动脉壁切 口用连续双层缝合关闭
。

将右肺动脉在升主动脉后方与主肺动脉端侧吻合
。

术后测肺动脉压 8 / 4
。

sk P .a

随访 8 年
,

症状消失
,

心脏无杂音
。

胸片心影正常
。

超声心动图
:

右室稍大
。

1
,
3 三联症 i 例 , 本例口唇青紫

,

心前区闻及连续杂音
。

经左右心室造影提示法乐四联症并存 P D A
。

术中见房缺为卵圆孔型
,

伴漏斗部及肺动脉瓣重度狭窄
,

经三联症根治和心包内结扎导管
。

手术顺利
。

术后压力降至正常范围
。

术后 2年复查
,

无症状
, 口唇红润

,

但胸前区尚闻及 I / 6收缩期杂音
。

已上学
。

2 讨 论

P D A合并心内畸形常因左~ 右分流量大
,

肺 高 压重而使其典型连续性杂音发生变化
。

有的呈收缩期或双期杂音
,

有的则被并存畸形的杂音所掩盖
,

因此临床一般检查难以确诊
。

本组术前误诊 5 例
,

幸术中探查 4 例得以确诊
。

可见术中探查对最后核实诊断十分重要
。

故

对心内畸形病例应常规心表探查
,

以明确是否存在 P D A
。

当并存 P D A 时于肺动脉主干远端

可们及明显震颤
。

如不能鉴别其震颤来自心内或肺动脉时
,

可短暂阻断肺动脉
,

如震颤仍不

消失则表示合并 P D A
。

若阻断升主动脉后切开右心室
,

如 遇 大量血液从肺动脉涌出
,

也应

高度怀疑并存 P D A
。

此时应立即心包内探查 P D A
。

本组 中 1 例即属如此
。

对于罕见的心血管异常
,

诊断则更为困难
。

本组 1例右肺动脉起源于升主动脉
,

因伴 重

度肺高压
,

心脏杂音很轻微
,

加之升主动脉造影显示欠佳
,

故于术前误诊
。

对此
,

K
e
an

e
等( ` )

提出用静脉注射放射性核素作肺扫描
,

如见左肺吸收
,

右肺不吸收将有助于确定诊断
。

某些 P D A合并心内畸形
,

确诊后应对两者同时予以矫正
,

否则常可导致手术失败
。

导

管分出后勿匆忙结扎
,

以免引起不良后果
。

本组 1 例
,

在转流前结扎
,

当室缺修 补后
,

因

右室排血阻力大
,

致顽固性低心排
。

此时试图解开导管 扎线不成
,

终因心衰死亡
。

鉴于此例

教训
,

其余病例均在心内手术结束
,

心脏复苏
,

循环稳定后再将导管结扎
。

为防止手术野回

血和灌注肺
,

导管均在转流前先以暂时阻断
。

对粗大导管伴肺高压者
,

为避免分离时出现大

出血
,

可于并循时进行游离
,

肺动脉张力减低
,

更易于分离 ( 2 )
。

作者认为正中切 口解剖导管

关键在于暴露
,

只要暴露好
,

其实用范围可适当放宽
。
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